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INTRODUCAO

A uroginecologia ¢ uma area da ginecologia
voltada ao estudo das disfun¢des do assoalho
pélvico feminino, incluindo altera¢des urina-
rias, anorretais e de suporte dos 6rgaos pélvicos
(DIETER et al., 2015). Essas condigdes apre-
sentam alta prevaléncia, especialmente em mu-
lheres com multiplos partos, envelhecimento e
tem associagdes com condigdes como obesi-
dade e hipoestrogenismo, impactando significa-
tivamente a qualidade de vida, a func¢do sexual
e 0 bem-estar psicossocial das pacientes (LU-
KACZ et al., 2017, QUAGHEBEUR et al.,
2021; WONG et al., 2021).

Figura 44.1 Estruturas anatdbmicas musculares chave
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Anatomia e funcio do assoalho pél-
vico

O assoalho pélvico ¢ composto por uma
rede complexa de musculos, ligamentos e fas-
cias que fornecem suporte ativo € passivo aos
orgaos pélvicos e desempenham funcdes essen-
ciais na continéncia urinaria e fecal, além de
participar da funcao sexual e estabilidade da
cintura pélvica.

Musculos
O assoalho pélvico ¢ constituido por cinco

estruturas anatdmicas musculares chave (Fi-
gura 44.1) (FRAWLEY et al., 2021):
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1.Musculo pubovisceral, que contribui prin-
cipalmente para o fechamento do hiato uroge-
nital;

2.Musculo puborretal, que esta relacionado
ao fechamento do hiato do elevador do anus;

3.Musculo iliococcigeo, 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 isquiopubicos;

5.Complexo do esfincter anal, o qual ¢ for-
mado por 3 musculos (esfincter anal interno,
externo ¢ musculo puborretal) e € responsavel
pelo controle da continéncia fecal.

Figura 44.2 Ligamentos da pelve

LIGAMENTOS DA PELVE FEMININA
VISTA ANTERIOR (CORTE FRONTAL)

Ligamentos
Os ligamentos e fascias fornecem o restante

do suporte uretral e vaginal (Figura 44.2)
(QUAGHEBEUR et al., 2021):

Ligamentos pubouretral (LPU): conectam o
0sso pubico a uretra anterior, fornecendo su-
porte e fixacao nos dois tercos distais da uretra;

Ligamentos uterossacrais (LUS): fornecem
suporte apical;

Ligamentos cardinais: fornecem suporte
apical e lateral;

Arco tendineo da féscia pélvica (ATFP):
fornece fixacdo lateral da parede vaginal ante-
rior.
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Funcoes do assoalho pélvico

O assoalho pélvico funciona como uma en-
tidade holistica integrada, com multiplas fun-
¢oes coordenadas cortical e reflexamente, den-
tre elas, destacam-se 3 fungdes (QUAGHE-
BEUR et al., 2021):

Suporte estrutural dos 6rgaos pélvicos
A atividade muscular do assoalho pélvico se

ajusta as variagdes de postura e pressao intra-
abdominal. Musculos fortes, volumosos € com
tonus adequado resistem ao movimento descen-
dente e fornecem melhor suporte estrutural e
anatomico aos 6rgaos pélvicos, incluindo a ure-
tra (HAGEN & STARK, 2011).

Continéncia urinaria

Os musculos do assoalho pélvico sao inte-
grados ao mecanismo de continéncia. Quando
contraem, movem-se cranioventralmente para
comprimir e aumentar a pressao dentro da ure-
tra, prevenindo a passagem de urina (DE
VRIES et al., 2018).

Continéncia fecal
O rabdoesfincter uretral e os musculos do

assoalho pélvico sdo importantes na manuten-
cdo da continéncia urinaria e na prevengao do
descenso dos 6rgaos pélvicos. Os musculos for-
necem suporte para a uretra, vagina e reto, e
constringem os orificios uretral, vaginal e anal
(QUAGHEBEUR et al., 2021).

Outras funcoes
O assoalho pélvico também ¢ responsavel

pela estabilidade da cintura pélvica, o que en-
globa tanto os musculos quanto os ligamentos,
além da funcdo sexual, por contragcdes muscu-
lares ritmicas que ocorrem involuntariamente
durante o orgasmo. Os musculos fortalecidos
podem aumentar a sensibilidade e auxiliar no

controle e intensidade do prazer (QUAGHE-
BEUR et al., 2021).

Biomecanica e controle neural

O assoalho pélvico opera através de con-
trole neural complexo, com inervagdo pelos
nervos pudendo e elevador do anus. A coorde-
nacdo entre musculos lisos e estriados, nervos,
ligamentos e outros tecidos conectivos ¢ diri-
gida cortical e reflexamente de varios niveis do
sistema nervoso (QUAGHEBEUR et al., 2021)

Principais doencas uroginecologias

Incontinéncia urinaria
A incontinéncia urindria € definida por qual-

quer perda involuntaria de urina, segundo a As-
sociagdo Internacional de Continéncia. Sua
classificagdo ¢ dividida em Incontinéncia de es-
forco, incontinéncia de urgéncia, incontinéncia
por transbordamento e incontinéncia mista,
sendo que cada uma possui causas distintas e,
as vezes, sobrepostas (LUGO et al, 2026).

Os fatores de risco incluem sexo feminino,
raca branca, idade avancada, tabagismo, obesi-
dade, constipacdo cronica, multiparidade, me-
nopausa ou deficiéncia estrogénica, cirurgias
pélvicas prévias (especialmente histerectomia),
gravidez e partos vaginais, doengas neurologi-
cas, doengas pulmonares cronicas, diabetes e
infec¢des urindrias recorrentes (LESLIE et al.,
2026).

Incontinéncia urinaria de esforco
A incontinéncia por esfor¢o ocorre devido a

perda involuntaria e repentina de urina durante
diversas atividades que aumentam a pressao in-
tra-abdominal, como tosse, riso ou esfor¢o fi-
sico. Essa condicdo surge devido a associagdo
de fatores anatdmicos e fisioldgicos da pelve
que interferem no mecanismo fisiologico de
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continéncia urindria, afetando significativa-
mente a qualidade de vida dessas mulheres. As
principais causas sdo o enfraquecimento dos
musculos do assoalho pélvico e dos tecidos
conjuntivos que sustentam a uretra e a bexiga,
sendo que a deficiéncia intrinseca do esfincter
outra principal causa. O diagndstico € clinico e
o tratamento inicial baseia-se em exercicios
para fortalecimento do assoalho pélvico, po-
dendo ser complementado por abordagem ci-
rargica em casos selecionados (LUGO et al,
2026).

Incontinéncia urinaria por urgéncia

Esse tipo de incontinéncia ¢ caracterizado
por uma vontade subita e intensa de urinar, fre-
quentemente associada a perda involuntéria de
urina. As causas envolvem a hiperatividade do
musculo detrusor da bexiga, baixa complacén-
cia do detrusor e hipersensibilidade da bexiga.
Sua prevaléncia aumenta com a idade e esta as-
sociada a fatores como menopausa, obesidade,
diabetes e doencas neurologicas. O diagnostico
¢ essencialmente clinico, baseado na historia e
no exame fisico. O tratamento inclui medidas
comportamentais, treinamento vesical, fisiote-
rapia do assoalho pélvico e, quando necessario,
terapia medicamentosa. A condi¢do pode im-
pactar significativamente a qualidade de vida,
tornando fundamental o diagnostico € manejo
adequados (NANDY & RANGANATHAN,
2026).

Incontinéncia urindria por transborda-
mento
A incontinéncia urindria por transborda-

mento caracteriza-se pela perda involuntaria de
urina decorrente do enchimento excessivo da
bexiga e esvaziamento inadequado. Esta geral-
mente associada a obstru¢ao do trato urinario
inferior ou a redugdo da contratilidade do mus-
culo detrusor, resultando em reten¢ao urinaria
cronica. As pacientes podem apresentar jato

urinario fraco, sensagdo de esvaziamento in-
completo e gotejamento continuo. O tratamento
¢ direcionado a causa subjacente, visando res-
taurar o esvaziamento vesical adequado (LES-
LIE et al., 2026).

Incontinéncia urindria mista
E uma condigdo caracterizada pela perda in-

voluntaria de urina, englobando sintomas tanto
de incontinéncia de esfor¢o quanto de inconti-
néncia de urgéncia. Como vimos acima, a in-
continéncia de esfor¢co ¢ desencadeada por es-
forco fisico (tosse, espirro ou exercicio) € a in-
continéncia de urgéncia é caracterizada por ne-
cessidade subita e intensa de urinar. Sua fisio-
patologia envolve alteragdes no suporte uretral
e hiperatividade do musculo detrusor. A incon-
tinéncia urinaria mista estd frequentemente as-
sociada a niveis avancados de prolapso de or-
gaos pélvicos. O diagnodstico € clinico e o trata-
mento deve ser individualizado, combinando
medidas comportamentais, fisioterapia do asso-
alho pélvico e, quando necessario, terapia me-
dicamentosa ou cirtrgica (HARRIS ef al,
2026).

Prolapso de orgaos pélvicos

O prolapso de orgaos pélvicos ocorre
quando algum 6rgao ou estrutura da pelve desce
pelo canal vaginal, saindo da posi¢ao anatomica
original, incluindo parede vaginal anterior ou
posterior, colo do utero, utero ou cupula vagi-
nal. Isso ocorre devido ao enfraquecimento das
estruturas do assoalho pélvico, incluindo mus-
culos, fascia e ligamentos. Esse enfraqueci-
mento permite a protrusao de 6rgaos adjacentes
(bexiga, reto ou intestino delgado) para o es-
paco vaginal, resultando em manifestacoes cli-
nicas como cistocele, retocele, enterocele ou
prolapso uterino. Os principais fatores de risco
sao multiparidade, idade superior a 60 anos e
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condicdes clinicas que aumentam a pressao in-
tra-abdominal (KUO et al., 2026).

Os sintomas variam conforme o comparti-
mento acometido e podem incluir sensagdo de
abaulamento vaginal, desconforto pélvico, sin-
tomas urinarios, intestinais e disfungdo sexual.
O diagndstico ¢ clinico, baseado na anamnese e
no exame fisico, sendo que existem diversas
classificagdes que podem auxiliar o diagnds-
tico, sendo o mais utilizado o Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POP-Q) (KUO et al.,
2026).

Esse método baseia-se na mensurag¢ao, em
centimetros, de pontos anatdmicos especificos
da parede vaginal em relagdo ao himen, consi-
derado o ponto de referéncia fixo (valor zero).
As medidas s3o obtidas durante a manobra de
Valsalva maxima 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 protrusao, o
prolapso ¢ classificado em cinco estagios:

Estagio 0: auséncia de prolapso;

Estagio I: ponto mais distal localizado a
mais de 1 cm acima do himen;

Estagio II: ponto mais distal entre 1 cm
acima ¢ 1 cm abaixo do himen,;

Estagio I1I: ponto mais distal a mais de 1
cm abaixo do himen, sem atingir o compri-
mento vaginal total menos 2 cm;

Estagio IV: eversao vaginal praticamente
completa.

O POP-Q apresenta elevada reprodutibili-
dade e permite a padronizagao da avaliagdo cli-
nica, facilitando a comparagao entre estudos € o
acompanhamento da evolucao e dos resultados
terapéuticos (KUO et al., 2026).

O tratamento deve ser individualizado, po-
dendo envolver medidas conservadoras, uso de

pessarios e correcao cirurgica (KUO et al.,
2026).

Cistite intersticial/Sindrome da be-
xiga dolorosa

A cistite intersticial, atualmente denomi-
nada sindrome da bexiga dolorosa, ¢ uma con-
dicao cronica que se caracteriza pela presenca
de dor, pressao ou desconforto suprapubico re-
lacionado ao enchimento vesical, geralmente
acompanhado por aumento da frequéncia urina-
ria diurna, noctdria e urgéncia miccional, na au-
séncia de infeccdo urinaria ou outra patologia
que justifique os sintomas. Trata-se de uma do-
enga de etiologia ainda ndo completamente es-
clarecida, em que ha alteracdes da barreira uro-
telial, processos inflamatorios, sensibilizagdo
neural periférica e central, além de possiveis
mecanismos autoimunes (HANNO et al.,
2015).

Essa sindrome acomete predominantemente
mulheres, podendo manifestar-se em qualquer
faixa etaria, embora seja mais frequente entre
40 e 60 anos. Diversos fatores tém sido associ-
ados ao seu desenvolvimento, incluindo histo-
rico de doengas autoimunes, sindrome do intes-
tino irritavel, fibromialgia, endometriose e ou-
tras sindromes dolorosas cronicas (HANNO et
al.,2015; ABRAMS et al., 2017).

Os sintomas costumam apresentar carater
progressivo e podem variar em intensidade ao
longo do tempo. A dor geralmente piora com o
enchimento da bexiga e melhora parcialmente
apoOs a mic¢ao. Além disso, muitas pacientes re-
latam impacto significativo na qualidade de
vida, com prejuizo das atividades sociais, labo-
rais, emocionais ¢ da fungdo sexual (HANNO
etal.,2015).

O diagnostico € essencialmente clinico e de
exclusdo, ja que ndo existe exame especifico
para confirmacdo da doenga. A investigacio
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deve incluir anamnese detalhada, exame fisico,
urina tipo I e urocultura para afastar infeccao
urinaria, além de exames complementares dire-
cionados conforme a suspeita clinica. A cistos-
copia com hidrodistensao pode ser utilizada em
casos selecionados, permitindo a identificagdo
de achados sugestivos, como glomerulagdes e
lesdes 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 terap€uticas incluem-se orientag@o da paci-
ente, modificacdes dietéticas, controle do es-
tresse, fisioterapia do assoalho pélvico e treina-
mento comportamental. Nos casos persistentes,
podem ser utilizados medicamentos orais, insti-
lagdes intravesicais e procedimentos minima-
mente invasivos. O objetivo principal do trata-
mento ¢ o controle dos sintomas ¢ a melhora da
qualidade de vida, uma vez que nao existe tera-
pia curativa definitiva (HANNO et al., 2015;
ABRAMS et al., 2017).

Infeccoes urinarias recorrentes

As infec¢Oes urindrias recorrentes consti-
tuem uma das condi¢des mais frequentes na
pratica uroginecoldgica e sdo definidas pela
ocorréncia de pelo menos 2 episodios de infec-
¢do urindria em 6 meses ou 3 episédios em um
periodo de 1 ano. A maioria dos casos ¢ causada
por bactérias da microbiota intestinal, especial-
mente Escherichia coli, que colonizam a regidao
periuretral e ascendem ao trato urindrio (AN-
GER et al., 2019; ABRAMS et al., 2017).

Diversos fatores podem predispor a recor-
réncia das infec¢des urinarias. Em mulheres jo-
vens, destacam-se atividade sexual frequente,
uso de espermicidas e historico prévio de infec-
coes urindrias. J& em mulheres na pds-meno-
pausa, a deficiéncia estrogénica promove alte-

racdes da microbiota vaginal e redugdo dos lac-
tobacilos, favorecendo a colonizagdo por mi-
crorganismos uropatogénicos. Outros fatores de
risco incluem diabetes mellitus, prolapsos de
orgdos pélvicos, retengdo urinaria e alteragdes
anatomicas do trato urinario (ANGER et al.,
2019).

As manifestacdes clinicas incluem disuria,
polacitria, urgéncia miccional, dor supraptbica
e, eventualmente, hemataria. O diagnoéstico €
baseado nos sintomas associados a confirmagao
microbioldgica por meio da urocultura. O trata-
mento consiste na antibioticoterapia direcio-
nada ao agente etioldgico, associada a corre¢ao
dos fatores predisponentes quando possivel.
Medidas preventivas incluem aumento da in-
gestdo hidrica, habitos miccionais adequados,
uso de estrogénio vaginal em mulheres pds-me-
nopausicas selecionadas e profilaxia antimicro-
biana em casos especificos (ANGER et al.,
2019; ABRAMS et al., 2017).

Incontinéncia fecal

A incontinéncia fecal ¢ definida como a
perda involuntaria de fezes liquidas, solidas ou
gases, representando uma condicao frequente-
mente subdiagnosticada devido ao constrangi-
mento relatado pelas pacientes. Sua prevaléncia
aumenta com a idade e estd intimamente relaci-
onada as disfungdes do assoalho pélvico
(BHARUCHA et al., 2015; ABRAMS et al.,
2017).

A etiologia ¢ multifatorial e pode envolver
lesdes obstétricas dos esfincteres anais, neuro-
patias, doencas neuroldgicas, alteragdes da con-
sisténcia fecal, trauma cirtrgico e envelheci-
mento dos musculos do assoalho pélvico. Entre
os fatores de risco mais importantes destacam-
se partos vaginais traumaticos, uso de forceps,
laceragdes obstétricas de terceiro e quarto graus
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e doencas degenerativas do sistema nervoso
(BHARUCHA et al., 2015).

As pacientes podem apresentar perda invo-
luntaria de gases, fezes liquidas ou sdlidas,
além de urgéncia evacuatdria e comprometi-
mento significativo da qualidade de vida. O di-
agnostico ¢ realizado por meio da historia cli-
nica ¢ exame fisico, 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 orientacao dietética, fisioterapia do assoa-
lho pélvico, tratamento de doengas associadas
e, em casos selecionados, intervengao cirtrgica
para correcdo anatomica ou neuromodulagdo
sacral (BHARUCHA et al., 2015).

Fistulas urogenitais

As fistulas urogenitais correspondem a co-
munica¢des anormais entre o trato urinario € o
trato genital feminino, resultando em perda
continua e involuntaria de urina pela vagina.
Embora sejam mais prevalentes em paises com
acesso limitado a assisténcia obstétrica, tam-
bém podem ocorrer como complicacdes de pro-
cedimentos cirurgicos ginecoldgicos e obstétri-
cos (HILTON, 2003; ABRAMS et al., 2017).

As principais formas sao a fistula vesicova-
ginal, ureterovaginal e uretrovaginal. A fistula
vesicovaginal € a mais frequente e geralmente
manifesta-se por perda continua de urina dias
ou semanas ap6s cirurgia pélvica (HILTON,
2003).

O diagnostico dessa patologia ¢ baseado na
histéria clinica, exame ginecologico e testes
complementares, como teste com corantes, cis-
toscopia e exames de imagem. O tratamento €
predominantemente cirdrgico, sendo a correcao
da comunicagdo o principal objetivo terapéu-
tico (HILTON, 2003; ABRAMS et al., 2017).

Disfuncdes miccionais

As disfunc¢des miccionais englobam altera-
¢oes relacionadas a0 armazenamento e ao esva-
ziamento vesical. Entre as principais condigdes
encontram-se a retengdo urinaria, o esvazia-
mento vesical incompleto e a obstrucao infra-
vesical feminina (ABRAMS et al., 2017).

Essas alteragdes podem resultar de doengas
neuroldgicas, prolapsos avangados, cirurgias
pélvicas prévias, uso de medicamentos ou alte-
racdes funcionais do musculo detrusor. Os sin-
tomas mais comuns incluem hesitagdo miccio-
nal, jato urinario fraco, esforgo para urinar, sen-
sacdo de esvaziamento incompleto e aumento
do residuo pos-miccional (ABRAMS et al.,
2017; HANNO et al., 2015).

A avaliagdo diagnoéstica envolve anamnese
detalhada, exame fisico, mensuragao do residuo
po6s-miccional e, quando indicado, estudo uro-
dindmico. O tratamento depende da etiologia e
pode incluir medidas comportamentais, catete-
rismo intermitente limpo, tratamento medica-
mentoso ou corre¢do cirurgica das causas obs-
trutivas (ABRAMS et al., 2017).

Diagnostico

Os métodos diagndsticos na uroginecologia
visam abranger a queixa de forma ampla e sis-
témica, o que inclui desde a anamnese até exa-
mes laboratoriais especificos. A principio,
ocorre a avaliagdo inicial, seguida de pedidos de
exames complementares e, caso necessario, tes-
tes especificos.

A avaliacao inicial é consistente entre as di-
retrizes internacionais e inclui:

Anamnese: inclui queixa e caracterizagao,
além da presenca de distirbios concomitantes
do assoalho pélvico (prolapso de 6rgaos pélvi-
cos, incontinéncia fecal) (ACOG, 2015).
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Exame fisico pélvico: avalia atrofia vaginal
(especialmente em mulheres pds-menopausi-
cas), prolapso de 6rgdos pélvicos, forga e fun-
¢do da musculatura do assoalho pélvico, e iden-
tifica condi¢des que requerem encaminhamento
especializado (FRAWLEY et al., 2021; ACOG,
2015; QUAGHEBEUR et al., 2021).

Exames complementares

Urinalise: identifica infecc¢ao do trato urina-
rio ¢ detecta hematuria, pitria ou glicosuria,
que podem representar condi¢cdes comorbidas
associadas a incontinéncia (ACOG, 2015; LU-
KACZ et al., 2017).

Diéario miccional: registro de 1 a 3 dias do-
cumentando horario de cada micgdo, volume
eliminado, ingestao de liquidos, uso de absor-
ventes e episddios de incontinéncia. Fornece in-
formagoes ideais sobre fatores modificaveis as-
sociados  aos incontinéncia
(ACOQG, 2015).

Teste de esfor¢o urinario: realizado com a

episddios de

bexiga confortavelmente cheia, a paciente tosse
ou realiza manobra de Valsalva em posicao li-
totomica ou em p¢€, enquanto o examinador ob-
serva diretamente o meato uretral para perda de
urina. A perda durante essas manobras ¢ alta-
mente sugestiva de incontinéncia de esforco
(78% a 97%) (Wu, 2021; LUKACZ et al.,
2017).

Avaliagao do residuo pds-miccional: reali-
zada por cateterizacdo ou ultrassonografia vesi-
cal, especialmente antes de intervencao cirar-
gica, para avaliar o esvaziamento vesical
(ACOG, 2015; LUKACZ et al., 2017).

Exames especificos: utilizados na incerteza
do diagnostico.

Estudos urodinamicos: bateria de testes que
avaliam a fun¢ao do trato urinario inferior me-
dindo diversos aspectos do armazenamento e

evacuacao de urina (ABRAMS et al., 2017;
ACOG, 2015).

Cistometria: fornece representacdo grafica
da pressdo vesical e abdominal em relagdo ao
volume de liquido durante o enchimento, arma-
zenamento ¢ micg¢do, avaliando sensacao vesi-
cal, capacidade, complacéncia e presenca de
contragdes detrusoras voluntarias e involunta-
rias (ABRAMS et al., 2017).

Urofluxometria e estudos de pressdo-fluxo:
medem a taxa de fluxo urinario € o mecanismo
de esvaziamento vesical (ABRAMS et al.,
2017).

Medidas da fungdo uretral: incluem perfis
de pressdo uretral e pressdes de perda ao es-
forco de Valsalva. Sua utilidade clinica ¢ ques-
tionavel devido a variacdo consideravel teste-
reteste (ABRAMS et al., 2017).

Eletromiografia: estuda a atividade neuro-
muscular, principalmente dos musculos pélvi-
cos ¢ esfincter uretral durante a micgdo
(ABRAMS et al., 2017).

Ultrassonografia: avalia lesdo muscular do
assoalho pélvico, posicdo dos musculos do as-
soalho pélvico na pelve e dimensdes do hiato
(QUAGHEBEUR et al., 2021; FRAWLEY et
al., 2021).

Teste de absorvente (pad test): quantifica a
quantidade de urina perdida durante o periodo
de teste, medindo o aumento de peso dos absor-
ventes perineais utilizados (ABRAMS et al.,
2017; LUKACZ et al., 2017).

Manejo

O tratamento das disfuncdes do assoalho
pélvico e do trato urinario inferior ¢ multiface-
tado, podendo incluir medidas conservadoras,
terapias farmacologicas e intervengdes cirargi-
cas. A escolha da abordagem terapéutica deve
ser individualizada, considerando a gravidade
dos sintomas, o impacto na qualidade de vida,
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as caracteristicas clinicas da paciente e seus ob-
jetivos em relagdo ao tratamento. Nesse con-
texto, serao abordados a seguir os principais as-
pectos do manejo e tratamento da incontinéncia
urinaria, do prolapso de 6rgaos pélvicos, da cis-
tite intersticial/sindrome da bexiga dolorosa,
das infec¢des urindrias de repeticdo, da inconti-
néncia fecal e das fistulas urogenitais.

Incontinéncia urinaria

A abordagem terapéutica da incontinéncia
urinaria deve ser precedida pela classificacdo e
quadro clinico da paciente, corrigindo os fato-
res de risco, doencas associadas ¢ medicamen-
tos que possam agravar o quadro.

O tratamento inicial ¢ baseado em medidas
conservadoras como modificagdes do estilo de
vida, perda de peso, controle da ingesta hidrica,
tratamento da constipacdo e cessacdo do taba-
gismo, além de exercicios de fortalecimento do
assoalho pélvico, exercicios de Kegel indicados
para todos os tipos de incontinéncia urinaria,
promovendo melhora dos sintomas e da quali-
dade de vida.

Nas pacientes com incontinéncia de urgén-
cia, o treinamento vesical também ¢ recomen-
dado, utilizando da técnica de micg¢des progra-
madas para controlar a urgéncia miccional.

Em mulheres com atrofia vulvovaginal rela-
cionada ao hipoestrogenismo, o uso de estrogé-
nio vaginal topico pode contribuir para a me-
lhora dos sintomas urinarios.

Quando a incontinéncia urinaria de esforco
persiste apesar das medidas ordinarias, podem
ser utilizados dispositivos de suporte vaginal,
como pessarios, especialmente em casos de
perda urinaria associada a esforcos fisicos.
Quando o tratamento convencional for insufici-
ente, a cirurgia com colocagdo de sling uretral
médio constitui a op¢ao mais eficaz. Como al-
ternativa menos invasiva, podem ser realizadas

injegdes periuretrais de agentes de volume, em-
bora sua eficacia seja inferior e frequentemente
exija reaplicagoes.

Nos casos de incontinéncia urinaria de ur-
géncia ou bexiga hiperativa refrataria ao trata-
mento conservador, podem ser empregados me-
dicamentos, aplicacdes intravesicais de toxina
botulinica tipo A e técnicas de neuromodula-
¢ao.

Ja na incontinéncia urinaria mista, o trata-
mento deve iniciar-se com medidas conserva-
doras, direcionando posteriormente a terapéu-
tica ao sintoma predominante, seja ele de es-
forco ou de urgéncia. Por fim, a incontinéncia
por transbordamento requer tratamento especi-
fico da causa subjacente, podendo incluir corre-
¢do de obstrucdes, neuromodulagdo sacral, ca-
teterismo intermitente ou, em situagdes selecio-
nadas, desvio urinario (LUKACZ et al., 2017).

Prolapso de orgaos pélvicos

O tratamento do prolapso de 6rgdos pélvi-
cos (POP) deve ser individualizado de acordo
com os sintomas, o grau do prolapso e as carac-
teristicas da paciente. Inicialmente, sdo reco-
mendadas medidas conservadoras, como perda
de peso, tratamento da constipagao, cessacao do
tabagismo e fisioterapia do assoalho pélvico
com exercicios de Kegel, especialmente efica-
zes nos prolapsos leves (graus I e II).

O uso de pessario vaginal € uma alternativa
para mulheres que nao desejam ou ndo podem
ser submetidas a cirurgia, bem como durante a
gestagdo ou enquanto aguardam tratamento de-
finitivo.

O tratamento cirargico ¢ indicado nos casos
sintomaticos, refratarios as medidas conserva-
doras ou em prolapsos avangados (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 fixacdo ligamentar para prolapso de ctipula
vaginal. Em mulheres idosas sem desejo de ati-
vidade sexual vaginal futura, a colpocleise pode
ser uma opg¢ao eficaz e de menor morbidade
(BOYLES et al., 2003; JONES et al., 2010).

Cistite intersticial / Sindrome da be-
xiga dolorosa

O tratamento da sindrome da bexiga dolo-
rosa/cistite intersticial (SBP/CI) ¢ gradual e in-
dividualizado, com o objetivo de aliviar a dor,
melhorar os sintomas urinarios € preservar a
qualidade de vida. Inicialmente, recomenda-se
educagdo da paciente sobre a doencga, trata-
mento de comorbidades associadas, apoio psi-
cossocial ¢ ado¢cao de medidas de autocuidado
e modificac¢oes do estilo de vida.

O controle da dor ¢ parte fundamental do
tratamento. Nos casos leves a moderados, po-
dem ser utilizados analgésicos como paraceta-
mol e anti-inflamatérios ndo esteroidais (Al-
NEs). Em crises de dor intensa, podem ser rea-
lizadas instilagdes intravesicais de lidocaina as-
sociada a heparina e/ou bicarbonato de sodio.
Quando h4 sensibilidade da musculatura do as-
soalho pélvico, a fisioterapia pélvica pode pro-
porcionar melhora significativa dos sintomas.

Entre as opgdes farmacologicas, a amitripti-
lina ¢ considerada a terapia oral de primeira li-
nha. O polissulfato de s6dio de pentosana pode
ser utilizado como alternativa, embora exija
acompanhamento oftalmologico devido ao
risco de alteragdes retinianas. Pacientes com
doencas alérgicas associadas também podem se
beneficiar do uso de anti-histaminicos.

Nos casos que nao respondem ao tratamento
inicial, a cistoscopia ¢ indicada para avaliagdo
da bexiga e identificacdo de lesdes de Hunner,

que podem ser tratadas localmente por cauteri-
zagdo, injecdo de corticosteroides ou ciclospo-
rina. Em pacientes com sintomas refratarios,
podem ser empregadas terapias como hidrodis-
tensdo vesical, instilagdes intravesicais, aplica-
c¢do intradetrusora de toxina botulinica tipo A e
neuromodulacao sacral. O desvio urinario cons-
titui a ultima opc¢ao terapéutica, reservado para
casos graves e refratarios a todas as demais
abordagens (CLEMENS et al., 2022).

Infeccio urindria de repeticiao

A prevencao e o tratamento da infecgdo uri-
naria de repeticdo envolvem medidas compor-
tamentais, terapias farmacologicas e, em situa-
coes especificas, estratégias complementares.
Recomenda-se evitar métodos contraceptivos
associados a maior risco de infec¢do, como di-
afragma, capuz cervical e espermicidas. Medi-
das simples, como adequada higiene perineal,
miccdo apos as relagdes sexuais e aumento da
ingestdo hidrica, também podem contribuir
para reduzir recorréncias.

A antibioticoprofilaxia ¢ uma das estrate-
gias mais eficazes para mulheres com episodios
recorrentes, podendo ser realizada de forma
continua em baixas doses ou apds o coito
quando ha associa¢do com atividade sexual. Os
antibidticos mais utilizados incluem nitrofuran-
toina, sulfametoxazol-trimetoprim e cefalexina.
Outra alternativa € o autotratamento orientado,
no qual a paciente inicia a terapia ao reconhecer
os sintomas tipicos de um novo episéddio.

Em mulheres na p6s-menopausa, o uso de
estrogénio vaginal topico reduz significativa-
mente o risco de recorréncia ao restaurar a mi-
crobiota vaginal normal. Outras abordagens,
como cranberry, probiodticos contendo lactoba-
cilos e imunoterapia com extratos bacterianos,
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apresentam resultados variaveis e evidéncias li-
mitadas, podendo ser consideradas como tera-
pias adjuvantes em casos selecionados.

Assim, o manejo da ITU de repeti¢do deve
ser individualizado, combinando medidas pre-
ventivas e terapéuticas de acordo com os fatores
de risco e as caracteristicas de cada paciente
(ALBERT et al., 2004) (BADRAN et al.,
2015).

Incontinéncia fecal

O tratamento da incontinéncia fecal ¢ reali-
zado de forma progressiva, iniciando-se com
medidas conservadoras e avancando para tera-
pias especializadas nos casos persistentes. O
manejo inicial inclui cuidados de suporte, como
evitar alimentos e atividades que agravem os
sintomas ¢ manter adequada higiene da regido
perianal. Em pacientes cuja incontinéncia esta
associada a diarreia, podem ser utilizados agen-
tes formadores de massa fecal e medicamentos
antidiarreicos para melhorar a consisténcia das
fezes e reduzir os episddios de perda.

Nos casos que nao apresentam resposta sa-
tisfatoria ao tratamento inicial, recomenda-se
encaminhamento para avaliagdo especializada,
com realizacdo de exames que permitam iden-
tificar alteragdes estruturais ou funcionais do
esfincter anal e do assoalho pélvico. Depen-
dendo dos achados, podem ser indicadas tera-
pias como biofeedback, especialmente em paci-
entes com fraqueza esfincteriana ou alteracoes
da sensibilidade retal, além de procedimentos
como injecdo de agentes formadores de vo-
lume, estimulagao do nervo sacral e esfinctero-
plastia anal.

Para pacientes com sintomas graves e refra-
tarios as medidas conservadoras e as interven-
¢des minimamente invasivas, a derivagao fecal
por colostomia ou ileostomia pode ser conside-

rada como tratamento de ultima linha. O obje-
tivo do tratamento ¢ reduzir os episodios de in-
continéncia, melhorar a qualidade de vida e res-
taurar a funcdo intestinal sempre que possivel
(JELOVSEK et al., 2019; (SANGWAN &
COLLER, 1994).

Fistulas urogenitais

O tratamento das fistulas urogenitais baseia-
se na preveng¢ao, no reconhecimento precoce da
lesdo e no reparo imediato sempre que possivel.
Quando diagnosticadas nas primeiras semanas
apos a cirurgia, algumas fistulas podem ser tra-
tadas inicialmente de forma conservadora.

Nas fistulas vesicovaginais, a drenagem uri-
naria continua por cateter vesical pode promo-
ver o fechamento espontaneo de pequenos de-
feitos. Nas fistulas ureterovaginais ndo compli-
cadas, a colocagdo precoce de stent ureteral
pode favorecer a cicatrizagdo e restaurar o fluxo
urinario adequado.

Quando o tratamento conservador nao ¢ efi-
caz, o tratamento definitivo € cirargico. A fis-
tula vesicovaginal € corrigida por fechamento
cirirgico da comunicacgdo entre a bexiga e a va-
gina, geralmente por via vaginal ou abdominal.
A fistula ureterovaginal requer reimplante ure-
teral na bexiga ou outras técnicas reconstrutivas
do ureter, enquanto a fistula uretrovaginal € tra-
tada por reparo cirargico da uretra, frequente-
mente associado a reconstru¢do dos tecidos pe-
riuretrais para restaurar a continéncia urindria.

A escolha da técnica depende do tipo de fis-
tula, das caracteristicas da paciente e da experi-
éncia da equipe cirurgica. Em geral, o reparo ci-
rurgico apresenta taxas de cura entre 80% e
90%, embora alguns casos possam necessitar de
procedimentos adicionais para resolugdo com-
pleta (TANCER, 1992; FINDLEY & SOLNIK,
2016).
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