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INTRODUÇÃO 

A uroginecologia é uma área da ginecologia 

voltada ao estudo das disfunções do assoalho 

pélvico feminino, incluindo alterações uriná-

rias, anorretais e de suporte dos órgãos pélvicos 

(DIETER et al., 2015). Essas condições apre-

sentam alta prevalência, especialmente em mu-

lheres com múltiplos partos, envelhecimento e 

tem associações com condições como obesi-

dade e hipoestrogenismo, impactando significa-

tivamente a qualidade de vida, a função sexual 

e o bem-estar psicossocial das pacientes (LU-

KACZ et al., 2017; QUAGHEBEUR et al., 

2021; WONG et al., 2021).  

Anatomia e função do assoalho pél-

vico 

O assoalho pélvico é composto por uma 

rede complexa de músculos, ligamentos e fás-

cias que fornecem suporte ativo e passivo aos 

órgãos pélvicos e desempenham funções essen-

ciais na continência urinária e fecal, além de 

participar da função sexual e estabilidade da 

cintura pélvica. 

Músculos 

O assoalho pélvico é constituído por cinco 

estruturas anatômicas musculares chave (Fi-

gura 44.1) (FRAWLEY et al., 2021): 

Figura 44.1 Estruturas anatômicas musculares chave 

Fonte: Imagem gerada a partir de inteligência artificial 
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1.Músculo pubovisceral, que contribui prin-

cipalmente para o fechamento do hiato uroge-

nital; 

2.Músculo puborretal, que está relacionado 

ao fechamento do hiato do elevador do ânus;   

3.Músculo iliococcígeo, o qual forma uma 

estrutura em prateleira que se estende lateral-

mente e dorsalmente; 

4.Membrana perineal (ou corpo perineal): 

estrutura fibromuscular crucial que se fixa aos 

ramos isquiopúbicos; 

5.Complexo do esfíncter anal, o qual é for-

mado por 3 músculos (esfíncter anal interno, 

externo e músculo puborretal) e é responsável 

pelo controle da continência fecal. 

Ligamentos 

Os ligamentos e fáscias fornecem o restante 

do suporte uretral e vaginal (Figura 44.2) 

(QUAGHEBEUR et al., 2021): 

Ligamentos pubouretral (LPU): conectam o 

osso púbico à uretra anterior, fornecendo su-

porte e fixação nos dois terços distais da uretra;  

Ligamentos uterossacrais (LUS): fornecem 

suporte apical;  

Ligamentos cardinais: fornecem suporte 

apical e lateral;   

Arco tendíneo da fáscia pélvica (ATFP): 

fornece fixação lateral da parede vaginal ante-

rior. 

Figura 44.2 Ligamentos da pelve 

Fonte: Imagem gerada a partir de inteligência artificial 
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Funções do assoalho pélvico 

O assoalho pélvico funciona como uma en-

tidade holística integrada, com múltiplas fun-

ções coordenadas cortical e reflexamente, den-

tre elas, destacam-se 3 funções (QUAGHE-

BEUR et al., 2021): 

Suporte estrutural dos órgãos pélvicos 

A atividade muscular do assoalho pélvico se 

ajusta às variações de postura e pressão intra-

abdominal. Músculos fortes, volumosos e com 

tônus adequado resistem ao movimento descen-

dente e fornecem melhor suporte estrutural e 

anatômico aos órgãos pélvicos, incluindo a ure-

tra (HAGEN & STARK, 2011). 

Continência urinária 

Os músculos do assoalho pélvico são inte-

grados ao mecanismo de continência. Quando 

contraem, movem-se cranioventralmente para 

comprimir e aumentar a pressão dentro da ure-

tra, prevenindo a passagem de urina (DE 

VRIES et al., 2018). 

Continência fecal 

O rabdoesfíncter uretral e os músculos do 

assoalho pélvico são importantes na manuten-

ção da continência urinária e na prevenção do 

descenso dos órgãos pélvicos. Os músculos for-

necem suporte para a uretra, vagina e reto, e 

constringem os orifícios uretral, vaginal e anal 

(QUAGHEBEUR et al., 2021). 

Outras funções 

O assoalho pélvico também é responsável 

pela estabilidade da cintura pélvica, o que en-

globa tanto os músculos quanto os ligamentos, 

além da função sexual, por contrações muscu-

lares rítmicas que ocorrem involuntariamente 

durante o orgasmo. Os músculos fortalecidos 

podem aumentar a sensibilidade e auxiliar no 

controle e intensidade do prazer (QUAGHE-

BEUR et al., 2021). 

Biomecânica e controle neural 

O assoalho pélvico opera através de con-

trole neural complexo, com inervação pelos 

nervos pudendo e elevador do ânus. A coorde-

nação entre músculos lisos e estriados, nervos, 

ligamentos e outros tecidos conectivos é diri-

gida cortical e reflexamente de vários níveis do 

sistema nervoso (QUAGHEBEUR et al., 2021) 

Principais doenças uroginecologias 

Incontinência urinária 

A incontinência urinária é definida por qual-

quer perda involuntária de urina, segundo a As-

sociação Internacional de Continência. Sua 

classificação é dividida em Incontinência de es-

forço, incontinência de urgência, incontinência 

por transbordamento e incontinência mista, 

sendo que cada uma possui causas distintas e, 

às vezes, sobrepostas (LUGO et al, 2026). 

Os fatores de risco incluem sexo feminino, 

raça branca, idade avançada, tabagismo, obesi-

dade, constipação crônica, multiparidade, me-

nopausa ou deficiência estrogênica, cirurgias 

pélvicas prévias (especialmente histerectomia), 

gravidez e partos vaginais, doenças neurológi-

cas, doenças pulmonares crônicas, diabetes e 

infecções urinárias recorrentes (LESLIE et al., 

2026). 

Incontinência urinária de esforço 

A incontinência por esforço ocorre devido a 

perda involuntária e repentina de urina durante 

diversas atividades que aumentam a pressão in-

tra-abdominal, como tosse, riso ou esforço fí-

sico. Essa condição surge devido a associação 

de fatores anatômicos e fisiológicos da pelve 

que interferem no mecanismo fisiológico de 
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continência urinária, afetando significativa-

mente a qualidade de vida dessas mulheres. As 

principais causas são o enfraquecimento dos 

músculos do assoalho pélvico e dos tecidos 

conjuntivos que sustentam a uretra e a bexiga, 

sendo que a deficiência intrínseca do esfíncter 

outra principal causa. O diagnóstico é clínico e 

o tratamento inicial baseia-se em exercícios 

para fortalecimento do assoalho pélvico, po-

dendo ser complementado por abordagem ci-

rúrgica em casos selecionados (LUGO et al, 

2026). 

Incontinência urinária por urgência 

Esse tipo de incontinência é caracterizado 

por uma vontade súbita e intensa de urinar, fre-

quentemente associada à perda involuntária de 

urina. As causas envolvem a hiperatividade do 

músculo detrusor da bexiga, baixa complacên-

cia do detrusor e hipersensibilidade da bexiga. 

Sua prevalência aumenta com a idade e está as-

sociada a fatores como menopausa, obesidade, 

diabetes e doenças neurológicas. O diagnóstico 

é essencialmente clínico, baseado na história e 

no exame físico. O tratamento inclui medidas 

comportamentais, treinamento vesical, fisiote-

rapia do assoalho pélvico e, quando necessário, 

terapia medicamentosa. A condição pode im-

pactar significativamente a qualidade de vida, 

tornando fundamental o diagnóstico e manejo 

adequados (NANDY & RANGANATHAN, 

2026). 

Incontinência urinária por transborda-

mento 

A incontinência urinária por transborda-

mento caracteriza-se pela perda involuntária de 

urina decorrente do enchimento excessivo da 

bexiga e esvaziamento inadequado. Está geral-

mente associada à obstrução do trato urinário 

inferior ou à redução da contratilidade do mús-

culo detrusor, resultando em retenção urinária 

crônica. As pacientes podem apresentar jato 

urinário fraco, sensação de esvaziamento in-

completo e gotejamento contínuo. O tratamento 

é direcionado à causa subjacente, visando res-

taurar o esvaziamento vesical adequado (LES-

LIE et al., 2026). 

Incontinência urinária mista 

É uma condição caracterizada pela perda in-

voluntária de urina, englobando sintomas tanto 

de incontinência de esforço quanto de inconti-

nência de urgência. Como vimos acima, a in-

continência de esforço é desencadeada por es-

forço físico (tosse, espirro ou exercício) e a in-

continência de urgência é caracterizada por ne-

cessidade súbita e intensa de urinar. Sua fisio-

patologia envolve alterações no suporte uretral 

e hiperatividade do músculo detrusor. A incon-

tinência urinária mista está frequentemente as-

sociada a níveis avançados de prolapso de ór-

gãos pélvicos. O diagnóstico é clínico e o trata-

mento deve ser individualizado, combinando 

medidas comportamentais, fisioterapia do asso-

alho pélvico e, quando necessário, terapia me-

dicamentosa ou cirúrgica (HARRIS et al., 

2026). 

Prolapso de órgãos pélvicos 

O prolapso de órgãos pélvicos ocorre 

quando algum órgão ou estrutura da pelve desce 

pelo canal vaginal, saindo da posição anatômica 

original, incluindo parede vaginal anterior ou 

posterior, colo do útero, útero ou cúpula vagi-

nal. Isso ocorre devido ao enfraquecimento das 

estruturas do assoalho pélvico, incluindo mús-

culos, fáscia e ligamentos. Esse enfraqueci-

mento permite a protrusão de órgãos adjacentes 

(bexiga, reto ou intestino delgado) para o es-

paço vaginal, resultando em manifestações clí-

nicas como cistocele, retocele, enterocele ou 

prolapso uterino. Os principais fatores de risco 

são multiparidade, idade superior a 60 anos e 
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condições clínicas que aumentam a pressão in-

tra-abdominal (KUO et al., 2026). 

Os sintomas variam conforme o comparti-

mento acometido e podem incluir sensação de 

abaulamento vaginal, desconforto pélvico, sin-

tomas urinários, intestinais e disfunção sexual. 

O diagnóstico é clínico, baseado na anamnese e 

no exame físico, sendo que existem diversas 

classificações que podem auxiliar o diagnós-

tico, sendo o mais utilizado o Pelvic Organ 

Prolapse Quantification (POP-Q) (KUO et al., 

2026). 

Esse método baseia-se na mensuração, em 

centímetros, de pontos anatômicos específicos 

da parede vaginal em relação ao hímen, consi-

derado o ponto de referência fixo (valor zero). 

As medidas são obtidas durante a manobra de 

Valsalva máxima e permitem avaliar os com-

partimentos anterior, apical e posterior da 

pelve. O sistema utiliza nove medidas: Aa, Ba, 

C, D, Ap, Bp, hiato genital (GH), corpo perineal 

(PB) e comprimento vaginal total (TVL). 

Com base no ponto de maior protrusão, o 

prolapso é classificado em cinco estágios: 

Estágio 0: ausência de prolapso; 

Estágio I: ponto mais distal localizado a 

mais de 1 cm acima do hímen; 

Estágio II: ponto mais distal entre 1 cm 

acima e 1 cm abaixo do hímen; 

Estágio III: ponto mais distal a mais de 1 

cm abaixo do hímen, sem atingir o compri-

mento vaginal total menos 2 cm; 

Estágio IV: eversão vaginal praticamente 

completa. 

O POP-Q apresenta elevada reprodutibili-

dade e permite a padronização da avaliação clí-

nica, facilitando a comparação entre estudos e o 

acompanhamento da evolução e dos resultados 

terapêuticos (KUO et al., 2026). 

O tratamento deve ser individualizado, po-

dendo envolver medidas conservadoras, uso de 

pessários e correção cirúrgica (KUO et al., 

2026). 

Cistite intersticial/Síndrome da be-

xiga dolorosa 

A cistite intersticial, atualmente denomi-

nada síndrome da bexiga dolorosa, é uma con-

dição crônica que se caracteriza pela presença 

de dor, pressão ou desconforto suprapúbico re-

lacionado ao enchimento vesical, geralmente 

acompanhado por aumento da frequência uriná-

ria diurna, noctúria e urgência miccional, na au-

sência de infecção urinária ou outra patologia 

que justifique os sintomas. Trata-se de uma do-

ença de etiologia ainda não completamente es-

clarecida, em que há alterações da barreira uro-

telial, processos inflamatórios, sensibilização 

neural periférica e central, além de possíveis 

mecanismos autoimunes (HANNO et al., 

2015). 

Essa síndrome acomete predominantemente 

mulheres, podendo manifestar-se em qualquer 

faixa etária, embora seja mais frequente entre 

40 e 60 anos. Diversos fatores têm sido associ-

ados ao seu desenvolvimento, incluindo histó-

rico de doenças autoimunes, síndrome do intes-

tino irritável, fibromialgia, endometriose e ou-

tras síndromes dolorosas crônicas (HANNO et 

al., 2015; ABRAMS et al., 2017). 

Os sintomas costumam apresentar caráter 

progressivo e podem variar em intensidade ao 

longo do tempo. A dor geralmente piora com o 

enchimento da bexiga e melhora parcialmente 

após a micção. Além disso, muitas pacientes re-

latam impacto significativo na qualidade de 

vida, com prejuízo das atividades sociais, labo-

rais, emocionais e da função sexual (HANNO 

et al., 2015). 

O diagnóstico é essencialmente clínico e de 

exclusão, já que não existe exame específico 

para confirmação da doença. A investigação 
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deve incluir anamnese detalhada, exame físico, 

urina tipo I e urocultura para afastar infecção 

urinária, além de exames complementares dire-

cionados conforme a suspeita clínica. A cistos-

copia com hidrodistensão pode ser utilizada em 

casos selecionados, permitindo a identificação 

de achados sugestivos, como glomerulações e 

lesões de Hunner (HANNO et al., 2015). 

O tratamento deve ser individualizado e re-

alizado de forma gradual, priorizando inicial-

mente medidas conservadoras. Entre as estraté-

gias terapêuticas incluem-se orientação da paci-

ente, modificações dietéticas, controle do es-

tresse, fisioterapia do assoalho pélvico e treina-

mento comportamental. Nos casos persistentes, 

podem ser utilizados medicamentos orais, insti-

lações intravesicais e procedimentos minima-

mente invasivos. O objetivo principal do trata-

mento é o controle dos sintomas e a melhora da 

qualidade de vida, uma vez que não existe tera-

pia curativa definitiva (HANNO et al., 2015; 

ABRAMS et al., 2017). 

Infecções urinárias recorrentes 

As infecções urinárias recorrentes consti-

tuem uma das condições mais frequentes na 

prática uroginecológica e são definidas pela 

ocorrência de pelo menos 2 episódios de infec-

ção urinária em 6 meses ou 3 episódios em um 

período de 1 ano. A maioria dos casos é causada 

por bactérias da microbiota intestinal, especial-

mente Escherichia coli, que colonizam a região 

periuretral e ascendem ao trato urinário (AN-

GER et al., 2019; ABRAMS et al., 2017). 

Diversos fatores podem predispor à recor-

rência das infecções urinárias. Em mulheres jo-

vens, destacam-se atividade sexual frequente, 

uso de espermicidas e histórico prévio de infec-

ções urinárias. Já em mulheres na pós-meno-

pausa, a deficiência estrogênica promove alte-

rações da microbiota vaginal e redução dos lac-

tobacilos, favorecendo a colonização por mi-

crorganismos uropatogênicos. Outros fatores de 

risco incluem diabetes mellitus, prolapsos de 

órgãos pélvicos, retenção urinária e alterações 

anatômicas do trato urinário (ANGER et al., 

2019). 

As manifestações clínicas incluem disúria, 

polaciúria, urgência miccional, dor suprapúbica 

e, eventualmente, hematúria. O diagnóstico é 

baseado nos sintomas associados à confirmação 

microbiológica por meio da urocultura. O trata-

mento consiste na antibioticoterapia direcio-

nada ao agente etiológico, associada à correção 

dos fatores predisponentes quando possível. 

Medidas preventivas incluem aumento da in-

gestão hídrica, hábitos miccionais adequados, 

uso de estrogênio vaginal em mulheres pós-me-

nopáusicas selecionadas e profilaxia antimicro-

biana em casos específicos (ANGER et al., 

2019; ABRAMS et al., 2017). 

Incontinência fecal 

A incontinência fecal é definida como a 

perda involuntária de fezes líquidas, sólidas ou 

gases, representando uma condição frequente-

mente subdiagnosticada devido ao constrangi-

mento relatado pelas pacientes. Sua prevalência 

aumenta com a idade e está intimamente relaci-

onada às disfunções do assoalho pélvico 

(BHARUCHA et al., 2015; ABRAMS et al., 

2017). 

A etiologia é multifatorial e pode envolver 

lesões obstétricas dos esfíncteres anais, neuro-

patias, doenças neurológicas, alterações da con-

sistência fecal, trauma cirúrgico e envelheci-

mento dos músculos do assoalho pélvico. Entre 

os fatores de risco mais importantes destacam-

se partos vaginais traumáticos, uso de fórceps, 

lacerações obstétricas de terceiro e quarto graus 
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e doenças degenerativas do sistema nervoso 

(BHARUCHA et al., 2015). 

As pacientes podem apresentar perda invo-

luntária de gases, fezes líquidas ou sólidas, 

além de urgência evacuatória e comprometi-

mento significativo da qualidade de vida. O di-

agnóstico é realizado por meio da história clí-

nica e exame físico, podendo ser complemen-

tado por ultrassonografia endoanal, manometria 

anorretal e outros exames funcionais (BHARU-

CHA et al., 2015; ABRAMS et al., 2017).  

O tratamento deve ser individualizado e in-

clui orientação dietética, fisioterapia do assoa-

lho pélvico, tratamento de doenças associadas 

e, em casos selecionados, intervenção cirúrgica 

para correção anatômica ou neuromodulação 

sacral (BHARUCHA et al., 2015).  

Fístulas urogenitais 

As fístulas urogenitais correspondem a co-

municações anormais entre o trato urinário e o 

trato genital feminino, resultando em perda 

contínua e involuntária de urina pela vagina. 

Embora sejam mais prevalentes em países com 

acesso limitado à assistência obstétrica, tam-

bém podem ocorrer como complicações de pro-

cedimentos cirúrgicos ginecológicos e obstétri-

cos (HILTON, 2003; ABRAMS et al., 2017). 

As principais formas são a fístula vesicova-

ginal, ureterovaginal e uretrovaginal. A fístula 

vesicovaginal é a mais frequente e geralmente 

manifesta-se por perda contínua de urina dias 

ou semanas após cirurgia pélvica (HILTON, 

2003). 

O diagnóstico dessa patologia é baseado na 

história clínica, exame ginecológico e testes 

complementares, como teste com corantes, cis-

toscopia e exames de imagem. O tratamento é 

predominantemente cirúrgico, sendo a correção 

da comunicação o principal objetivo terapêu-

tico (HILTON, 2003; ABRAMS et al., 2017). 

Disfunções miccionais 

As disfunções miccionais englobam altera-

ções relacionadas ao armazenamento e ao esva-

ziamento vesical. Entre as principais condições 

encontram-se a retenção urinária, o esvazia-

mento vesical incompleto e a obstrução infra-

vesical feminina (ABRAMS et al., 2017). 

Essas alterações podem resultar de doenças 

neurológicas, prolapsos avançados, cirurgias 

pélvicas prévias, uso de medicamentos ou alte-

rações funcionais do músculo detrusor. Os sin-

tomas mais comuns incluem hesitação miccio-

nal, jato urinário fraco, esforço para urinar, sen-

sação de esvaziamento incompleto e aumento 

do resíduo pós-miccional (ABRAMS et al., 

2017; HANNO et al., 2015). 

A avaliação diagnóstica envolve anamnese 

detalhada, exame físico, mensuração do resíduo 

pós-miccional e, quando indicado, estudo uro-

dinâmico. O tratamento depende da etiologia e 

pode incluir medidas comportamentais, catete-

rismo intermitente limpo, tratamento medica-

mentoso ou correção cirúrgica das causas obs-

trutivas (ABRAMS et al., 2017). 

Diagnóstico 

Os métodos diagnósticos na uroginecologia 

visam abranger a queixa de forma ampla e sis-

têmica, o que inclui desde a anamnese até exa-

mes laboratoriais específicos. A princípio, 

ocorre a avaliação inicial, seguida de pedidos de 

exames complementares e, caso necessário, tes-

tes específicos. 

A avaliação inicial é consistente entre as di-

retrizes internacionais e inclui: 

Anamnese: inclui queixa e caracterização, 

além da presença de distúrbios concomitantes 

do assoalho pélvico (prolapso de órgãos pélvi-

cos, incontinência fecal) (ACOG, 2015).  
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Exame físico pélvico: avalia atrofia vaginal 

(especialmente em mulheres pós-menopáusi-

cas), prolapso de órgãos pélvicos, força e fun-

ção da musculatura do assoalho pélvico, e iden-

tifica condições que requerem encaminhamento 

especializado (FRAWLEY et al., 2021; ACOG, 

2015; QUAGHEBEUR et al., 2021). 

Exames complementares 

Urinálise: identifica infecção do trato uriná-

rio e detecta hematúria, piúria ou glicosúria, 

que podem representar condições comórbidas 

associadas à incontinência (ACOG, 2015; LU-

KACZ et al., 2017). 

Diário miccional: registro de 1 a 3 dias do-

cumentando horário de cada micção, volume 

eliminado, ingestão de líquidos, uso de absor-

ventes e episódios de incontinência. Fornece in-

formações ideais sobre fatores modificáveis as-

sociados aos episódios de incontinência 

(ACOG, 2015). 

Teste de esforço urinário: realizado com a 

bexiga confortavelmente cheia, a paciente tosse 

ou realiza manobra de Valsalva em posição li-

totômica ou em pé, enquanto o examinador ob-

serva diretamente o meato uretral para perda de 

urina. A perda durante essas manobras é alta-

mente sugestiva de incontinência de esforço 

(78% a 97%) (Wu, 2021; LUKACZ et al., 

2017).  

Avaliação do resíduo pós-miccional: reali-

zada por cateterização ou ultrassonografia vesi-

cal, especialmente antes de intervenção cirúr-

gica, para avaliar o esvaziamento vesical 

(ACOG, 2015; LUKACZ et al., 2017). 

Exames específicos: utilizados na incerteza 

do diagnóstico.  

Estudos urodinâmicos: bateria de testes que 

avaliam a função do trato urinário inferior me-

dindo diversos aspectos do armazenamento e 

evacuação de urina (ABRAMS et al., 2017; 

ACOG, 2015).  

Cistometria: fornece representação gráfica 

da pressão vesical e abdominal em relação ao 

volume de líquido durante o enchimento, arma-

zenamento e micção, avaliando sensação vesi-

cal, capacidade, complacência e presença de 

contrações detrusoras voluntárias e involuntá-

rias (ABRAMS et al., 2017). 

Urofluxometria e estudos de pressão-fluxo: 

medem a taxa de fluxo urinário e o mecanismo 

de esvaziamento vesical (ABRAMS et al., 

2017).   

Medidas da função uretral: incluem perfis 

de pressão uretral e pressões de perda ao es-

forço de Valsalva. Sua utilidade clínica é ques-

tionável devido à variação considerável teste-

reteste (ABRAMS et al., 2017). 

Eletromiografia: estuda a atividade neuro-

muscular, principalmente dos músculos pélvi-

cos e esfíncter uretral durante a micção 

(ABRAMS et al., 2017). 

Ultrassonografia: avalia lesão muscular do 

assoalho pélvico, posição dos músculos do as-

soalho pélvico na pelve e dimensões do hiato 

(QUAGHEBEUR et al., 2021; FRAWLEY et 

al., 2021). 

Teste de absorvente (pad test): quantifica a 

quantidade de urina perdida durante o período 

de teste, medindo o aumento de peso dos absor-

ventes perineais utilizados (ABRAMS et al., 

2017; LUKACZ et al., 2017). 

Manejo 

O tratamento das disfunções do assoalho 

pélvico e do trato urinário inferior é multiface-

tado, podendo incluir medidas conservadoras, 

terapias farmacológicas e intervenções cirúrgi-

cas. A escolha da abordagem terapêutica deve 

ser individualizada, considerando a gravidade 

dos sintomas, o impacto na qualidade de vida, 



 

467 | Página 

as características clínicas da paciente e seus ob-

jetivos em relação ao tratamento. Nesse con-

texto, serão abordados a seguir os principais as-

pectos do manejo e tratamento da incontinência 

urinária, do prolapso de órgãos pélvicos, da cis-

tite intersticial/síndrome da bexiga dolorosa, 

das infecções urinárias de repetição, da inconti-

nência fecal e das fístulas urogenitais. 

Incontinência urinária 

A abordagem terapêutica da incontinência 

urinária deve ser precedida pela classificação e 

quadro clínico da paciente, corrigindo os fato-

res de risco, doenças associadas e medicamen-

tos que possam agravar o quadro. 

O tratamento inicial é baseado em medidas 

conservadoras como modificações do estilo de 

vida, perda de peso, controle da ingesta hídrica, 

tratamento da constipação e cessação do taba-

gismo, além de exercícios de fortalecimento do 

assoalho pélvico, exercícios de Kegel indicados 

para todos os tipos de incontinência urinária, 

promovendo melhora dos sintomas e da quali-

dade de vida.  

Nas pacientes com incontinência de urgên-

cia, o treinamento vesical também é recomen-

dado, utilizando da técnica de micções progra-

madas para controlar a urgência miccional. 

Em mulheres com atrofia vulvovaginal rela-

cionada ao hipoestrogenismo, o uso de estrogê-

nio vaginal tópico pode contribuir para a me-

lhora dos sintomas urinários. 

Quando a incontinência urinária de esforço 

persiste apesar das medidas ordinárias, podem 

ser utilizados dispositivos de suporte vaginal, 

como pessários, especialmente em casos de 

perda urinária associada a esforços físicos. 

Quando o tratamento convencional for insufici-

ente, a cirurgia com colocação de sling uretral 

médio constitui a opção mais eficaz. Como al-

ternativa menos invasiva, podem ser realizadas 

injeções periuretrais de agentes de volume, em-

bora sua eficácia seja inferior e frequentemente 

exija reaplicações. 

Nos casos de incontinência urinária de ur-

gência ou bexiga hiperativa refratária ao trata-

mento conservador, podem ser empregados me-

dicamentos, aplicações intravesicais de toxina 

botulínica tipo A e técnicas de neuromodula-

ção.  

Já na incontinência urinária mista, o trata-

mento deve iniciar-se com medidas conserva-

doras, direcionando posteriormente a terapêu-

tica ao sintoma predominante, seja ele de es-

forço ou de urgência. Por fim, a incontinência 

por transbordamento requer tratamento especí-

fico da causa subjacente, podendo incluir corre-

ção de obstruções, neuromodulação sacral, ca-

teterismo intermitente ou, em situações selecio-

nadas, desvio urinário (LUKACZ et al., 2017). 

Prolapso de órgãos pélvicos 

O tratamento do prolapso de órgãos pélvi-

cos (POP) deve ser individualizado de acordo 

com os sintomas, o grau do prolapso e as carac-

terísticas da paciente. Inicialmente, são reco-

mendadas medidas conservadoras, como perda 

de peso, tratamento da constipação, cessação do 

tabagismo e fisioterapia do assoalho pélvico 

com exercícios de Kegel, especialmente efica-

zes nos prolapsos leves (graus I e II). 

O uso de pessário vaginal é uma alternativa 

para mulheres que não desejam ou não podem 

ser submetidas à cirurgia, bem como durante a 

gestação ou enquanto aguardam tratamento de-

finitivo. 

O tratamento cirúrgico é indicado nos casos 

sintomáticos, refratários às medidas conserva-

doras ou em prolapsos avançados (graus III e 

IV). As principais técnicas incluem histerecto-

mia vaginal ou histeropexia para prolapso ute-
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rino, colporrafia anterior para cistocele, colpor-

rafia posterior para retocele e sacrocolpopexia 

ou fixação ligamentar para prolapso de cúpula 

vaginal. Em mulheres idosas sem desejo de ati-

vidade sexual vaginal futura, a colpocleise pode 

ser uma opção eficaz e de menor morbidade 

(BOYLES et al., 2003; JONES et al., 2010). 

Cistite intersticial / Síndrome da be-

xiga dolorosa 

O tratamento da síndrome da bexiga dolo-

rosa/cistite intersticial (SBP/CI) é gradual e in-

dividualizado, com o objetivo de aliviar a dor, 

melhorar os sintomas urinários e preservar a 

qualidade de vida. Inicialmente, recomenda-se 

educação da paciente sobre a doença, trata-

mento de comorbidades associadas, apoio psi-

cossocial e adoção de medidas de autocuidado 

e modificações do estilo de vida. 

O controle da dor é parte fundamental do 

tratamento. Nos casos leves a moderados, po-

dem ser utilizados analgésicos como paraceta-

mol e anti-inflamatórios não esteroidais (AI-

NEs). Em crises de dor intensa, podem ser rea-

lizadas instilações intravesicais de lidocaína as-

sociada à heparina e/ou bicarbonato de sódio. 

Quando há sensibilidade da musculatura do as-

soalho pélvico, a fisioterapia pélvica pode pro-

porcionar melhora significativa dos sintomas. 

Entre as opções farmacológicas, a amitripti-

lina é considerada a terapia oral de primeira li-

nha. O polissulfato de sódio de pentosana pode 

ser utilizado como alternativa, embora exija 

acompanhamento oftalmológico devido ao 

risco de alterações retinianas. Pacientes com 

doenças alérgicas associadas também podem se 

beneficiar do uso de anti-histamínicos. 

Nos casos que não respondem ao tratamento 

inicial, a cistoscopia é indicada para avaliação 

da bexiga e identificação de lesões de Hunner, 

que podem ser tratadas localmente por cauteri-

zação, injeção de corticosteroides ou ciclospo-

rina. Em pacientes com sintomas refratários, 

podem ser empregadas terapias como hidrodis-

tensão vesical, instilações intravesicais, aplica-

ção intradetrusora de toxina botulínica tipo A e 

neuromodulação sacral. O desvio urinário cons-

titui a última opção terapêutica, reservado para 

casos graves e refratários a todas as demais 

abordagens (CLEMENS et al., 2022). 

Infecção urinária de repetição 

A prevenção e o tratamento da infecção uri-

nária de repetição envolvem medidas compor-

tamentais, terapias farmacológicas e, em situa-

ções específicas, estratégias complementares. 

Recomenda-se evitar métodos contraceptivos 

associados a maior risco de infecção, como di-

afragma, capuz cervical e espermicidas. Medi-

das simples, como adequada higiene perineal, 

micção após as relações sexuais e aumento da 

ingestão hídrica, também podem contribuir 

para reduzir recorrências. 

A antibioticoprofilaxia é uma das estraté-

gias mais eficazes para mulheres com episódios 

recorrentes, podendo ser realizada de forma 

contínua em baixas doses ou após o coito 

quando há associação com atividade sexual. Os 

antibióticos mais utilizados incluem nitrofuran-

toína, sulfametoxazol-trimetoprim e cefalexina. 

Outra alternativa é o autotratamento orientado, 

no qual a paciente inicia a terapia ao reconhecer 

os sintomas típicos de um novo episódio. 

Em mulheres na pós-menopausa, o uso de 

estrogênio vaginal tópico reduz significativa-

mente o risco de recorrência ao restaurar a mi-

crobiota vaginal normal. Outras abordagens, 

como cranberry, probióticos contendo lactoba-

cilos e imunoterapia com extratos bacterianos, 
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apresentam resultados variáveis e evidências li-

mitadas, podendo ser consideradas como tera-

pias adjuvantes em casos selecionados. 

Assim, o manejo da ITU de repetição deve 

ser individualizado, combinando medidas pre-

ventivas e terapêuticas de acordo com os fatores 

de risco e as características de cada paciente 

(ALBERT et al., 2004) (BADRAN et al., 

2015). 

Incontinência fecal 

O tratamento da incontinência fecal é reali-

zado de forma progressiva, iniciando-se com 

medidas conservadoras e avançando para tera-

pias especializadas nos casos persistentes. O 

manejo inicial inclui cuidados de suporte, como 

evitar alimentos e atividades que agravem os 

sintomas e manter adequada higiene da região 

perianal. Em pacientes cuja incontinência está 

associada à diarreia, podem ser utilizados agen-

tes formadores de massa fecal e medicamentos 

antidiarreicos para melhorar a consistência das 

fezes e reduzir os episódios de perda. 

Nos casos que não apresentam resposta sa-

tisfatória ao tratamento inicial, recomenda-se 

encaminhamento para avaliação especializada, 

com realização de exames que permitam iden-

tificar alterações estruturais ou funcionais do 

esfíncter anal e do assoalho pélvico. Depen-

dendo dos achados, podem ser indicadas tera-

pias como biofeedback, especialmente em paci-

entes com fraqueza esfincteriana ou alterações 

da sensibilidade retal, além de procedimentos 

como injeção de agentes formadores de vo-

lume, estimulação do nervo sacral e esfinctero-

plastia anal. 

Para pacientes com sintomas graves e refra-

tários às medidas conservadoras e às interven-

ções minimamente invasivas, a derivação fecal 

por colostomia ou ileostomia pode ser conside-

rada como tratamento de última linha. O obje-

tivo do tratamento é reduzir os episódios de in-

continência, melhorar a qualidade de vida e res-

taurar a função intestinal sempre que possível 

(JELOVSEK et al., 2019; (SANGWAN & 

COLLER, 1994). 

Fístulas urogenitais 

O tratamento das fístulas urogenitais baseia-

se na prevenção, no reconhecimento precoce da 

lesão e no reparo imediato sempre que possível. 

Quando diagnosticadas nas primeiras semanas 

após a cirurgia, algumas fístulas podem ser tra-

tadas inicialmente de forma conservadora.  

Nas fístulas vesicovaginais, a drenagem uri-

nária contínua por cateter vesical pode promo-

ver o fechamento espontâneo de pequenos de-

feitos. Nas fístulas ureterovaginais não compli-

cadas, a colocação precoce de stent ureteral 

pode favorecer a cicatrização e restaurar o fluxo 

urinário adequado. 

Quando o tratamento conservador não é efi-

caz, o tratamento definitivo é cirúrgico. A fís-

tula vesicovaginal é corrigida por fechamento 

cirúrgico da comunicação entre a bexiga e a va-

gina, geralmente por via vaginal ou abdominal. 

A fístula ureterovaginal requer reimplante ure-

teral na bexiga ou outras técnicas reconstrutivas 

do ureter, enquanto a fístula uretrovaginal é tra-

tada por reparo cirúrgico da uretra, frequente-

mente associado à reconstrução dos tecidos pe-

riuretrais para restaurar a continência urinária. 

A escolha da técnica depende do tipo de fís-

tula, das características da paciente e da experi-

ência da equipe cirúrgica. Em geral, o reparo ci-

rúrgico apresenta taxas de cura entre 80% e 

90%, embora alguns casos possam necessitar de 

procedimentos adicionais para resolução com-

pleta (TANCER, 1992; FINDLEY & SOLNIK, 

2016). 
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