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Resumo

A incontinência urinária de esforço(IUE) é definida como a queixa de perda urinária involuntária no 
esforço segundo o Consenso da Sociedade Internacional de Continência (International Continene So-
ciety - ICS). Ela chega a atingir 50% da população adulta feminina. Um dos mecanismos responsáveis 
por esse sintoma consiste na diminuição do colágeno nas paredes da uretra. A radiofrequência pode 
ser utilizada com o objetivo de promover a produção de colágeno. Assim a literatura tem colocado 
tanto o uso da radiofrequência ablativa vaginal como a não ablativa por via intra-uretral como possi-
bilidades terapêuticas satisfatórias. A radiofrequência intra-uretral é uma técnica não ablativa porém 
desconfortável, de custo elevado principalmente pela necessidade de anestesia e de uso de antibió-
tico profilaxia, por ser aplicada dentro do canal uretral. No presente artigo serão descritas as teorias 
sobre a IUE, discutir sobre a radiofrequência aplicada com a finalidade terapêutica intra-uretral e 
fornecer uma perspectiva para a evolução da aplicação via vaginal, considerando que esta via aparece 
como uma alternativa menos invasiva e de baixo custo para o tratamento da IUE. 

Palavras-chave: Incontinência Urinária por esforço; Radiofrequência; Terapêutica.
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NON-ABLATIVE RADIOFREQUENCY IN THE 
TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE

Abstract

Stress urinary incontinence (SUI) is defined as the complaint of involuntary urine loss that happens whike the 
effort according to the International Continence Society (International Society continent to - ICS). It reaches 
up to 50% of the female adult population. One of the mechanisms responsible for this symptom consists 
in the reduction of collagen in the walls of the urethra. The radiofrequency can be used to stimulate the 
production of collagen. Some studies has placed the use of vaginal ablative radiofrequency and also the use 
of non-ablative radiofrequency through the urethra as satisfactory therapeutic possibilities. Althoug the intra-
urethral radiofrequency being a non-ablative technique, it’s uncomfortable, and more expensive because in 
this technique it’s necessary to use anesthesia and antibiotic prophylaxis because it happens into the urethral 
canal. On this article will be described theories about SUI, the use of radiofrequency as an intra-urethral way 
of treatment, and it will provide a perspective on the evolution of the application of vaginal radiofrequency 
therapeutic purpose, considering that it’s less invasive and it’s a low-cost alternative to SUI treatment.

Keywords: Urinary Incontinence Stress; Radiofrequency; Therapeutic.

INTRODUÇÃO

A incontinência urinária de esforço (IUE) é defini-
da como a queixa de perda urinária involuntária no 
esforço, exercício, espirro ou tosse, segundo o con-
senso da Sociedade Internacional de Continência 
de 2009, que causa problema social e de higiene. 
A prevalência da IUE na população feminina adulta 
é de aproximadamente 50%.(1) Apesar da sua alta 
prevalência, do sofrimento associado ao constran-
gimento pela perda de urina e ao impacto na quali-
dade de vida, muitas mulheres que experimentam 
sintomas de IUE não procuram tratamento ou per-
manecem sem resolução do quadro. Estima-se que 
em média somente uma em cada 4 mulheres pro-
cura auxilio por considerar os sintomas como ca-
racterística fisiológica do envelhecimento.(2) As op-
ções terapêuticas não cirúrgicas para IUE incluem 
exercícios de fortalecimento do assoalho pélvico, 
treinamento com biofeedback, eletroestimulação 
funcional, dispositivos de aplicação intravaginais 

e modificações de comportamento.(3-6) Existem 
opções de alta complexidade cirúrgica para a reali-
zação deste tratamento, sendo as mais utilizadas: 
tension free vaginal tape (TVT), tape and transo-
bturador tape (TOT) e Marshal-Marchetti-Krants 
(MMK).(7-11)

As taxas de sucesso para as opções disponíveis 
não ultrapassam 50% de resposta terapêutica com 
elevada taxa de retorno dos sintomas.(12,13) Tem sido 
proposta a utilização da radiofrequência no trata-
mento da IUE, pois um dos fatores fisiopatogêni-
cos desta incontinência é a diminuição de colágeno 
nas paredes da uretra, diminuindo os fatores que 
mantém a uretra fechada impedindo a perda de uri-
na. Desta forma, serão descritas as teorias sobre a 
IUE, discutir sobre a radiofrequência aplicada com 
a finalidade terapêutica intra-uretral e fornecer uma 
perspectiva para a evolução da aplicação via vagi-
nal, considerando que esta via aparece como uma 
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externo e da musculatura esquelética para-uretral, 
não exerciam influência na pressão de fechamen-
to da uretra ao repouso ou na função do músculo 
liso uretral, nem todas as pacientes desenvolviam 
a IUE.(16) Em 1994 Delancey, trabalhou o conceito 
que combina a perda do suporte uretral e disfun-
ção esfincteriana, confirmando a importância do 
músculo liso na manutenção da continência.(17,18)

RADIOFREQUÊNCIA 

A RF é uma corrente de alta frequência, variando a 
frequência entre 30 KHz e 3000 KHz e vem sendo 
utilizada na Fisioterapia baseado no mecanismo 
de ação por uma produção de calor por conversão, 
este é um calor profundo, que atinge tecidos locali-
zados a 0,5 centímetros de profundidade.(19,20) 

A radiofrequência (RF) começou a ser utilizada 
com fins terapêuticos em 1920, quando foi introdu-
zido o eletrocautério, ou seja, por um método abla-
tivo. Em 1950 foi utilizada com o intuito de provo-
car lesões confiáveis nos sistema nervoso central, 
por neurocirurgiões. Em 1960 começou a utiliza-
ção na área cardíaca.(21-24)

Atualmente a RF tem sido utilizada com diversos 
objetivos terapeuticos, dentre eles, podemos des-
tacar o tratamento da dor, de neoplasias paraqui-
mentosas e na ablação de feixes anômalos em ca-
sos de arritmias cardíacas.(25) 

A passagem da corrente produz 3 fenômenos que 
resultam em aumento da temperatura, são eles: a 
vibração iônica, a rotação das moléculas dipolares 
e a distorção molecular.(26)

 A vibração iônica é a forma mais eficiente de con-
versão de energia elétrica em calor. Os íons, que 
estão presentes em todos os tecidos do corpo, 
quando submetidos à RF vibram na mesma fre-
quência, geram uma fricção e colisão, produzindo 
o aumento da temperatura.(26) 

A rotação das moléculas dipolares é menos eficiente 
do que a vibração iônica. O corpo humano é forma-
da, em sua maior totalidade, por água, que possue 
molécula eletricamente neutra em sua totalidade, 

alternativa menos invasiva e de baixo custo para o 
tratamento da IUE. 

FISIOPATOLOGIA DA IUE

Ao longo dos anos surgiram várias teorias que ten-
taram explicar os mecanismos do surgimento da 
incontinência urinária de esforço, dentre esses os 
mais utilizados foram um relacionado a um inade-
quado suporte de sustentação da parede vaginal 
anterior e outra baseada numa possível alteração 
do mecanismo intrínseco da uretra. Por ser de 
origem multifatorial, ainda hoje falta um entendi-
mento exato de como se processa o mecanismo 
da incontinência podendo-se afirmar que a etiolo-
gia desta patologia ainda se encontra indefinida.(14) 
O complexo vesico-esfincteriano no sexo feminino 
encontra-se exposto a múltiplos fatores que po-
dem estar relacionados a um maior risco de desen-
volvimento da alteração, entre eles podemos citar 
os fatores que predispõe como a perda de coláge-
no, nutrição, obesidade, tabagismo, menopausa, 
constipação, medicações; envelhecimento, imobi-
lidade física, gravidez, parto vaginal, cirurgias va-
ginais. Assim, considera-se que é a interação des-
ses fatores em maior ou menor grau que acabam 
promovendo a lesão do mecanismo esfincteriano 
e surgimento da IUE.(14) Até a década de 70 preva-
leceu a ideia que a continência urinária dependia 
da uretra estar localizada acima do assoalho pél-
vico para que a pressão transmitida para bexiga 
fosse igualmente transmitida para a uretra.(15) Os 
estudos que utilizaram a urodinâmica para avaliar 
esta disfunção demonstraram que não somente a 
a localização da uretra tem uma influência nos fa-
tores de continência mas também uma pressão de 
fechamento uretral e o comprimento da uretra fun-
cional eram importantes para a manutenção deste 
mecanismo sem episódios de perdas.(15) Em 1976 
um novo conceito surgiu mostrando que altera-
ções em ângulos uretrais e posicionamento uretral 
não explicavam todos os casos de IUE, surgindo o 
conceito de deficiência uretral intrínseca, onde foi 
demonstrado que a denervação do esfíncter uretral 
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que pode sofrer a conversão em dipolo quando sub-
metida a ação de tração. Quando essa molécula é 
exposta a RF, ela gira de um lado ao outro produzin-
do colisão entre os tecidos adjacentes, produzindo 
conversão térmica.(20,26)

A distorção molecular gera uma conversão míni-
ma de energia elétrica em calor. Acontece com as 
moléculas eletricamente neutras, que não tem mo-
vimento porque não tem carga elétrica, entretanto, 
os elétrons que rodeiam o núcleo são atraídos so-
frendo uma distorção das suas órbitas.(20,26,27)

O efeito térmico produzido pela RF provoca uma 
desnaturação do colágeno promovendo uma con-
tração imediata e efetiva das suas fibras, causando 
um processo inflamatório local e agudo, ativan-
do os fibroblastos e, consequentemente, gerando 
uma neocolagenização e também proporciona 
uma reorgaização das fibras de colágeno.(26)

RADIOFREQUÊNCIA TRANSVAGINAL 

A fáscia endopélvica proporciona suporte para 
a região de colo da bexiga e uretra proximal.(28) A 
RF transvaginal aplicada nessa região tem por ob-
jetivo gerar uma retração da sua membrana fibro-
sa que tem na sua composição o colágeno, como 
resultado ocorreria uma retração deste tecido pro-
porcionando um aumentando da estabilidade do 
colo da bexiga e da uretra proximal. Dmochowski 
et all. (2003) em estudo prospectivo feito simul-
taneamente em 10 centros diferentes, aplicou a 
radiofrequência transvaginal em 120 mulheres 
com idade média de 49,9 anos que foram triadas 
de forma consecutiva e apresentavam em média 
um ou mais episódios de incontinência por dia. 
As pacientes foram avaliadas e todas apresen-
tavam hipermobilidade vesical constatada pelo 
exame do swab ( swab média algodão mudar 38 
graus). Foram excluídas do estudo aquelas que 
apresentaram instabilidade do detrusor após ava-
liação por cistometria. Os pacientes foram avalia-
dos após 1 semana de pós-operatório e aos 3, 6 e 
12 meses usando medidas objetivas e subjetivas. 
Dos 120 pacientes 96 completaram 1 ano de ava-

liação. Tempo médio operatório foi menor do que 
30 minutos, e todos os pacientes foram tratados 
em ambulatório. No pré-operatório 84% das pa-
cientes apresentaram 1 ou mais episódios de in-
continência urinária ao dia, após 3, 6, 12 meses de 
tratamento esse percentual caiu para 57%, 66% e 
59% das pacientes relatando 1 ou nenhum episódio 
de incontinência. No seguimento de 12 meses 73% 
das pacientes relataram estar continentes ou me-
lhorando e 76% das pacientes não apresentaram 
perda urinária durante a manobra de Valsalva em 
estudo urodinâmico. Num total, 30 casos foram 
classificados como falha do tratamento e 11 mu-
lheres foram perdidas durante o seguimento. Não 
ocorreram complicações no intra-operatório e 4% 
das pacientes tiveram pequenas complicações no 
pós operatório, dentre eles: sangramento vaginal 
devido a deiscência da incisão vaginal por 3 sema-
nas, infecção do trato urinário por 1 mês e urgência 
miccicional durante 1 mês. Assim, a RF transvagi-
nal aplicada na fáscia endopélvica demonstrou ser 
uma técnica segura e com resultados satisfatórios 
para o tratamento da incontinência urinária de es-
forço.(29)

RADIOFREQUÊNCIA INTRAURTERAL 

A RF de aplicação transuretral tem o objetivo de re-
duzir e afunilar o colo da bexiga e a uretra proximal 
através da desnaturação do colágeno submucoso. 
Essa técnica foi utilizada de forma semelhante no 
tratamento da incontinência fecal e do refluxo gas-
tresofágico. Difere da RF a ablativa por promover 
a desnaturação do colágeno e neocolanogênese, 
enquanto a outra gera necrose.(23,24) A aplicação é 
realizada por meio de uma sonda transuretral, nº 
21, modelo especial de origem francesa, (Renessa 
Probe, NOVASYS Medical Inc.) que está conecta-
do a um gerador de RF compacta disponível co-
mercialmente (NOVASYS Medical Inc.). O siste-
ma da radiofrequência transuretral é monopolar 
constituído de quatro eletrodos de agulha curvo de 
níquel-titanio com um calibre 23 no qual é introdu-
zido na uretra por meio de uma sonda que após 
ser posicionada no interior do lúmen da bexiga é 
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desnaturação do colágeno transuretral por meio da 
RF, foram avaliados 136 objetivamente por meio do 
diário miccional e pad test, e uma avaliação sub-
jetiva foi realizada por meio dos questionários I-
-QOL, UDI-6 e PGI-I. Foi observada que as pacien-
tes apresentaram diminuição no número médio 
de perdas urinárias causas pelo esforço, 50% das 
participantes relataram uma diminuição de 50% 
ou mais. Além disso foram observadas melhoras 
significativas no I-QOL e UDI-6. Quanto ao PGI 
49,6% das participantes relataram estar melhor da 
queixa. Demonstrando uma alternativa viável para 
o tratamento da IUE.(33)

A radiofrequência é uma técnica preconizada no 
tratamento para produção de colágeno cutâneo e 
intra-uretral, não apresentando rotineiramente rea-
ções adversas importantes, além de vermelhidão 
local ou leve edema, foram relatadas algumas com-
plicações transitórias como disúria, infecção uriná-
ria, hematúria e disúria.(30,32,33)

RADIOFREQUÊNCIA INTRAVAGINAL

Millheiser LS et al. (2010), desenvolveu um estudo 
piloto com 24 mulheres pós parto vaginal com o 
objetivo de testar a tolerância e segurança da ra-
diofrequência não ablativa em introito vaginal para 
minimizar a “frouxidão vaginal”. Não ocorreu ne-
nhum efeito adverso e não foi necessário o uso de 
anestésico. Um mês após a aplicação 67% da mu-
lheres relataram melhora da frouxidão e 6 meses 
após 87% (p<0.001).(34) Em 2013, Sekiguchi Y et al., 
relacionaram a radiofrequência em introito vaginal 
com a função sexual demonstrando uma melho-
ra significativa no escore do FSFI ( FEmale Sexual 
Function Index).(35)

CONCLUSÃO

Atualmente a radiofrequência por transferência ca-
pacitiva não ablativa vem sendo utilizada com su-
cesso via intrauretral, porém com riscos de alguns 
efeitos adversos como infecção urinária, disúria e 
hematúria. Refletindo o desejo maior das pacientes 

insuflada, semelhante a uma sonda de Foley. Atra-
vés do eletrodo de agulha a energia é entregue em 
9 posições com duração de 60 segundos, durante 
cada ciclo a submucosa é aquecida a 65ºC produ-
zindo a desnaturação do colágeno em 36 sítios em 
torno do colo da bexiga e da uretra proximal, sem 
que dano tecidual seja causado. Após a conclusão 
do último ciclo, o balão é desinsuflado e a agulha 
era retirada.(30) 

Todo o tratamento incluído o posicionamen-
to da paciente e aplicação da radiofrequência du-
rou aproximadamente 20 minutos. Foram tratadas 
um total de 110 pacientes, 63 pacientes passaram 
pelo mesmo procedimento sem no entanto ocor-
rer a emissão da radiofrequência (grupo controle), 
a média de idade das pacientes foi de 50 anos. O 
método demonstrou ser seguro e confortável. Este 
mecanismo de neocolanogenese tem como obje-
tivo reduzir o comprimento regional do tecido di-
nâmico sem ocasionar uma restrição o redução do 
calibre lumial gerando assim uma mudança menos 
abrupta da anatomia da região.(23,24,31) 

Para a aplicação da radiofrequência intrauretral 
faz-se necessário o uso de antibiótico via oral pro-
filártico, sedativo via oral de 30 a 90 minutos antes 
do procedimento, além da aplicação de anestésico 
periuretal. o que torna o procedimento desconfor-
tável e aumenta o risco de complicações.

Resposta clínica da Radiofrequência 
Intraurteral 

Appell et al. (2006) em ensaio clínico randomizado 
com 173 mulheres, sendo 110 alocadas submetidas 
a RF intrauretral e 63 ao grupo sham, evidenciaram 
que 74% das mulheres com IUE de base moderada 
a grave foi verificado uma melhoria de 10 pontos 
ou mais no I-QOL após 12 meses da aplicação. As 
participantes do grupo submetido à RF demonstra-
ram uma elevação do LPP (pressão de perda) em 
12 meses, enquanto as do grupo controle apresen-
taram uma diminuição.(32)

Elser et al. (2009) realizaram um estudo pros-
pectivo que teve como objetivo avaliar a eficácia na 
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que é a busca de um tratamento minimamente in-
vasivo, de preferencia não cirúrgico, seguro e rápi-
do que leve a uma melhora na qualidade de vida, 
se faz necessário uma técnica que tenha uma me-
nor probabilidade de acarretar os efeitos adversos 
da radiofrequência via intrauretral objetivando um 
tratamento com riscos minimizados, e um menor 
custo. Assim a radiofrequência vaginal surge como 
uma possibilidade terapêutica para a incontinência 
urinária de esforço.
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