
REVISÃO

Resumo A incontinência urinária (IU) é um problema de Saúde Pública que afeta 

cerca de 25 milhões de mulheres nos Estados Unidos e causa prejuízos sociais, econômicos, psicológicos e sexuais. 

O presente texto teve como objetivo a revisão sistemática de evidências atuais dos principais tratamentos não-

cirúrgicos da IU de esforço (IUE), a saber: fisioterapia de assoalho pélvico, medicamentos e uso de tampões ou 

pessários. Foram incluídos 61 artigos. Há fortes indícios de que a fisioterapia melhora significativamente a IUE, 

porém não a cura definitiva. Não há normatização sobre como realizá-la, o que torna difícil a comparação de 

diferentes estudos. Apesar de 50 a 60% das pacientes apresentarem melhora da IUE com uso de medicamentos 

(duloxetina/imipramina), grande parte abandonará o tratamento devido aos efeitos colaterais e ao baixo índice 

de cura. Não há evidência atual que justifique o uso de estrogênios para o tratamento da IU. Não há estudos 

controlados, randomizados, duplo-cegos que tenham avaliado a eficácia dos pessários no tratamento da IUE. 

Dentre os estudos observacionais, o de maior tempo de seguimento é de um ano, e, os resultados apontam 

eficácia limitada, desconforto com o uso e pouca aderência ao longo prazo.

Abstract Urinary incontinence (UI) is a Public Health problem affecting 25 million 

women in the United States. It leads to social, economics, psychological and sexual dysfunctions. The aim of 

this article was to provide a systematic review of non-surgical treatment for stress UI (SUI): pelvic floor muscle 

training (PFMT), drugs and pessary. Sixty-one studies were included. The SUI cure rate for PFMT is low, but many 

women show considerable improvement. There is no PFMT standardization, making it difficult to compare the 

studies. Despite the fact that 50 to 60% of women with SUI show significant benefits from duloxetine use, 

most discontinue it due to adverse events and lack of efficacy. There is no evidence that supports the use of 

estrogens on SUI treatment. There are no randomized, controlled, blinded studies that evaluate incontinence 

pessary usage. The longer follow-up period was one year in an observational study that showed low efficacy, 

discomfort from usage and low adherence.
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Introdução

A incontinência urinária (IU) é um problema de Saúde Pública 

que afeta cerca de 25 milhões de mulheres nos Estados Unidos e 

apresenta incidência anual de 240 mulheres para cada 100 mil1(C). 

A IU pode causar grande impacto na qualidade de vida das pa-

cientes, acarretando prejuízos sociais, econômicos, psicológicos 

e sexuais2(C). Estima-se que o custo anual de tratamento dessa 

afecção, nos Estados Unidos, seja de U$ 12,4 bilhões3(C).

A incontinência urinária de esforço (IUE) é a principal causa de 

IU feminina, responsável por aproximadamente 50% dos casos4(C). 

É definida como qualquer perda urinária uretral que ocorra ao 

esforço e na ausência de contração do detrusor. A incontinência 

ocorre tanto devido a anomalias de posição, como de fixação da 

uretra e colo vesical. Dentro desse contexto, a continência é asse-

gurada pelo mecanismo de sustentação suburetral, que, durante 

o esforço, funciona como um suporte contra o qual se comprime 

trígono, colo vesical e uretra: o hammock suburetral. Essa susten-

tação requer músculos e ligamentos de boa qualidade. A principal 

estrutura muscular envolvida nesse mecanismo é o elevador do 

ânus e o principal ligamento é o pubo-uretral5(C). 

Pode-se classificar a IUE de várias maneiras, considerando-

se aspectos funcionais, anatômicos e urodinâmicos, porém a 

maioria dessas classificações é destituída de significado clínico. 

A classificação mais utilizada é a subdivisão da IUE em hiper-

mobilidade de colo vesical e defeito esfincteriano da uretra. Essa 

subdivisão é feita com base no esforço necessário para que haja 

a perda urinária, o VLPP (do inglês, valsalva leak point pressure), 

durante o estudo urodinâmico. Considera-se hipermobilidade 

quando o VLPP é maior do que 90 cmH
2
O, e defeito esfincteriano 

intrínseco quando menor do que 60 cmH
2
O6(D).

São fatores de risco para IUE: envelhecimento, gestação e 

parto, menopausa, obesidade e fatores genéticos. O parto vaginal 

é considerado a principal causa de IUE, acometendo 23% das 

mulheres seis meses após o parto5(C).

O tratamento da IUE envolve procedimentos cirúrgicos e 

técnicas não-cirúrgicas. O presente texto teve como objetivo a 

revisão sistemática de evidências atuais dos principais tratamentos 

não-cirúrgicos da IUE, a saber: fisioterapia de assoalho pélvico 

(FAP), tratamento medicamentoso e tratamento obstrutivo com 

o uso de tampões ou pessários.

Metodologia

Foi realizada a busca de artigos por meio dos sites de 

publicação científica das bases MEDLINE-PubMed, SciElo-

LILACS e Ovid. As palavras-chave utilizadas na busca foram: 

“incontinência urinária de esforço” (“stress urinary incontinence”), 

“fisioterapia” (“physical therapy”), “tratamento” (“treatment”), 

“exercícios perineais”, “exercícios de Kegel” (“pelvic floor exer-

cises”,  “pelvic floor muscle training”), “duloxetina” (“duloxetine”), 

“amitripitilina” (“amitrypiline”). Os artigos foram selecionados 

ou excluídos conforme o conteúdo do título e/ou resumo. Foram 

excluídos estudos realizados em homens, em pacientes com 

incontinência urinária mista e/ou prolapso genital > estágio 2 

de POP-Q, estudos baseados no tratamento cirúrgico da IUE 

e artigos publicados em outras línguas que não o inglês ou o 

português. A pesquisa incluiu também a busca de artigos nas 

referências bibliográficas dos estudos incluídos. No total, foram 

incluídos 61 artigos.

Resultados

FAP

A FAP é reconhecida como uma das principais modalidades 

de tratamento de pacientes com IUE e contrair o assoalho pél-

vico (AP) corretamente é a chave para o sucesso do tratamento, 

o que requer treinamento e seguimento com fisioterapeuta 

especializado7(C). Uma paciente orientada e motivada é essen-

cial na obtenção de bons resultados. Bø et al. demonstraram 

que 70% das mulheres contraem o AP de maneira inadequada 

antes do treinamento com fisioterapeuta8(C). As taxas de cura 

auto-relatada variam de 17 a 84%. Alterações estatisticamente 

significativas foram demonstradas na pressão de fechamento 

uretral, perfil uretral, número de episódios de perda e pad-test8(C). 

Em revisão da Cochrane, concluiu-se que a realização de FAP 

é melhor que placebo ou não tratamento em pacientes com 

IUE. O treinamento mais intenso parece ser melhor do que o 

padrão. Eles também concluíram que o treinamento individual 

é melhor do que em grupo, e que o contato prolongado com o 

fisioterapeuta é mais eficaz9(A). A fim de identificar quais pa-

cientes se beneficiariam da fisioterapia, Truijen et al. avaliaram 

retrospectivamente 104 pacientes com IUE e concluíram que 

o status menopausal foi associado ao sucesso do tratamento; 

idade, presença de cistocele e histerectomia prévia não afetaram 

o resultado, e que cirurgia de AP prévia, obesidade, paridade e 

obstipação foram relacionados a falha do tratamento10(C).

Lagro-Janssen et al. avaliaram aderência e fatores de suces-

so dessa terapêutica. Os resultados foram independentes da 

idade, paridade e severidade da incontinência. Houve melhora 

significativamente maior nas pacientes com maior aderência e 

número de repetições/dia11(A). Um trabalho randomizado não-

cego comparou FAP a controle. No grupo FAP, houve 21% de 

cura e 64% de melhora importante, porém, em apenas um terço 
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dessas pacientes, houve melhora do impacto psicológico e das 

limitações em suas atividades diárias devido à IUE12(A).

Estudos retrospectivos, com menor nível de evidência, rela-

tam índices de cura de 23% e melhora importante de 30% após 

três meses de fisioterapia supervisionada; 13% das pacientes 

desistiram do tratamento devido ao tempo consumido com o 

deslocamento e as sessões13(C). Esses mesmos autores reavalia-

ram suas pacientes cinco anos após o término do treinamento 

programado e encontraram 50% das pacientes ainda realizan-

do exercícios perineais regularmente, 58% curadas ou muito 

melhor, sendo que 36% atribuíam a continência à prática do 

perineal lock (contração perineal voluntária prévia ao aumento 

da pressão intra-abdominal, como tossir e rir)13(C).

Outros autores avaliaram o efeito da fisioterapia a longo 

prazo, Hahn et al. avaliaram 152 pacientes ao longo de dois a 

sete anos e encontraram apenas 41% de cura ou melhora após 

esse período14(C). Bø et al. acompanharam 23 mulheres por 5 

anos após o término do treinamento programado e encontraram 

70% de satisfação. Embora a perda urinária tenha aumentado 

significativamente nesse período, não houve alteração na qualida-

de de vida das pacientes. Pacientes realizando exercícios três ou 

mais vezes por semana tinham menos perdas dos que as que se 

exercitavam com menor frequência. Não houve correlação entre 

a força perineal e a quantidade de perda urinária ou satisfação 

da paciente15(A). Cammu et al. avaliaram retrospectivamente 

e subjetivamente 45 pacientes 10 anos após o início da FAP. 

Inicialmente, houve sucesso no tratamento de 53% das pacientes 

(cura ou melhora > 50%); dessas, 67% permaneciam satisfeitas 

com o tratamento 10 após e 8% optaram por realizar uma ci-

rurgia para IUE; 75% das pacientes com sucesso terapêutico em 

dez semanas de tratamento o mantiveram após dez anos, sendo 

que 41% realizavam exercícios regularmente e 60% realizavam 

apenas o perineal lock16(C).

Uma questão na prática de FAP é se o uso de métodos auxi-

liares, como cones, eletroestimulação e biofeedback, aumentam 

a sua eficácia e quando devem ser utilizados. Quanto ao uso de 

cones, os revisores da Cochrane concluíram que são melhores 

do que placebo ou não-tratamento e quando comparados à FAP 

ou à eletroestimulação, apresentam resultados semelhantes. A 

associação de cones e FAP não foi superior ao uso de cada uma 

dessas terapêuticas isoladamente17(A). Kato e Kondo avaliaram 

a eficácia do uso de cones vaginais em pacientes com IUE leve 

e severa. Observaram, respectivamente, 18% de cura e 51% de 

melhora, e, 4% de cura e 10% de melhora18(C). Pieber et al. 

randomizaram pacientes para FAP com ou sem cones e obtiveram 

taxas semelhantes de cura. O uso de cone com maior peso não 

foi correlacionado a maior sucesso19(A).

Com relação à eletroestimulação, alguns autores sugerem 

seu uso rotineiro e outros apenas como método didático au-

xiliar. Porém, há poucas evidências que justifiquem uma ou 

outra conduta. A eletroestimulação isolada parece não ser um 

tratamento eficaz15(A). Dois estudos randomizados controlados 

compararam eletroestimulação ao placebo e apresentam resultados 

conflitantes20,21(A,A). Há consenso de que contrações musculares 

desencadeadas por estímulos elétricos são menos eficazes do 

que contrações voluntárias para ganho de força muscular15(A). 

Miller et al. comparavam, em um estudo coorte, FAP com ou 

sem auxílio da eletroestimulação. Não houve diferença entre 

os grupos22(C).

Dois estudos compararam essas formas de tratamento (FAP 

versus cones vaginais versus eletroestimulação versus não-trata-

mento), e têm resultados contraditórios. Bø et al. concluíram 

que a FAP foi mais eficaz em diminuir a quantidade de perda 

urinária (pad-test) e aumentar a força muscular perineal15(A), 

enquanto Castro et al. não observaram diferença entre os métodos 

quanto à cura, à melhora e à satisfação. A FAP foi mais eficaz 

em aumentar a força muscular23(A). A aderência ao tratamento 

foi significativamente maior no grupo FAP, 93 versus 75% para 

eletroestimulação e 78% para os cones (p<0,02)15(A).

Para avaliar se o uso de biofeedback influencia nas taxas de 

cura da IUE, Morkved et al. randomizaram 103 pacientes para 

FAP auxiliada ou não por biofeedback, durante seis meses. Não 

houve diferença significante entre os grupos. As taxas de cura 

(pad-test <2 g) foram altas, 69 e 50%, respectivamente, para os 

grupos com e sem auxílio do aparelho24(A). Um estudo seme-

lhante obteve resultado contrário, ao randomizar 40 pacientes 

com IUE para FAP versus FAP + biofeedback, observou-se índice 

de cura estatisticamente maior no grupo com biofeedback, 50 

versus 20% (p=0,057)25(A). Ao avaliar essas pacientes por 

meio de questionários 2,5 anos após o fim do treinamento, os 

autores encontraram 89% das pacientes do grupo biofeedback 

exercitando-se regularmente, 26% relatavam cura, enquanto 

no grupo FAP isolado nenhuma paciente relatou cura25(A). 

Burgio et al. compararam FAP+feedback verbal e FAP+biofeedback 

em um estudo randomizado. Os dois grupos tiveram reduções 

significativas de perda, porém estatisticamente maior no grupo 

com biofeedback, 75 versus 51%, respectivamente26(B). Em outros 

dois estudos comparando FAP com e sem biofeedback, não houve 

diferenças entre os grupos27,28(B,C). Alguns autores sugerem que 

o biofeedback deve ser utilizado como instrumento de ensino da 

forma correta de contração do AP. Glavind et al. utilizaram essa 

ferramenta didática durante quatro sessões e depois orientaram 

as pacientes a realizarem os exercícios em casa. Observaram, 

após três meses, 39% de cura e 42% de melhora importante ao 
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pad-test. Dois anos após, 77% apresentavam perda diária, 58% 

realizavam os exercícios diariamente e 47% não desejavam outro 

tratamento29(C).

Por fim, há apenas um estudo randomizado para fisiotera-

pia versus sling, registrado no clinical trial em andamento, com 

previsão para término em 201230(A).

Tratamento medicamentoso

Apesar de muitas medicações serem utilizadas no tratamento 

da IUE, nenhuma é aprovada pelo Food and Drug Administration 

(FDA) para essa finalidade. Neste texto, serão abordadas as medi-

cações mais utilizadas: imipramina, duloxetina e estrogênio.

A imipramina é um antidepressivo tricíclico capaz de di-

minuir a contratilidade vesical e aumentar a resistência uretral, 

provavelmente devido ao efeito anticolinérgico no detrusor e 

ao efeito α-adrenérgico na musculatura lisa da uretra proximal 

e base da bexiga. O principal fator limitante para seu uso são 

os efeitos colaterais associados (sonolência, boca seca, obstipa-

ção, fadiga, diminuição da libido, tremores)31(C). Em pesquisa 

no PubMed, a busca por imipramina e IUE resultou em dois 

estudos de coorte e nenhum estudo randomizado. Ao tratar 40 

pacientes com 75 mg/dia de imipramina, Lin et al. observaram 

que 35% dessas pacientes relataram cura, 25% melhora ≥ a 

50% e 40% falha, após 3 meses de tratamento31(C). Gilja et al. 

relataram 71% de cura e 29% de falha, após quatro semanas 

de tratamento32(C). Nenhum dos estudos relatarou incidência 

de efeitos colaterais. Os dois estudos são observacionais, com 

avaliações de curto prazo baseadas em parâmetros subjetivos de 

melhora e, portanto, com baixo nível de evidência. 

A duloxetina é um inibidor seletivo da recaptação de sero-

tonina e norepinefrina introduzida no mercado em 2004, com 

uma série de publicações, revisões e opiniões de especialistas. 

Em maio de 2006, foi liberada para o tratamento da IUE em 

42 países, sendo a única droga aprovada para tal finalidade. Seu 

mecanismo de ação deve-se às altas concentrações de norepinefrina 

e serotonina existentes no núcleo de Onuf localizado na porção 

sacral da medula espinal e que é responsável pela inervação do 

esfíncter uretral externo33(D). Porém, devido à extensa distribuição 

de receptores de serotononina e noradrenalina ao longo do trato 

urinário, é provável que a duloxetina tenha efeito em múltiplos 

níveis33(D).Estudos de Athanasius et al. demonstraram que a 

duloxetina aumenta a pressão de resistência uretral, a pressão 

máxima de fechamento uretral e a espessura do esfíncter uretral 

estriado por meio da ultrassonografia 3D34(C). Avaliações ele-

trofisiológicas demonstraram que o uso da duloxetina aumenta 

a atividade elétrica do esfíncter uretral estriado em repouso e 

durante a tosse, porém não houve correlação com aumento do 

valor de VLPP ao estudo urodinâmico35(C).

A fim de testar a eficácia e a segurança do uso da duloxetina 

no tratamento de pacientes com IUE, realizaram-se alguns 

estudos randomizados controlados, que apresentam resultados 

semelhantes. Os parâmetros de avaliação foram a variação no 

número de episódios de perda por semana (NEP), a qualidade 

de vida das pacientes (Incontinence Quality of Life Questionnaire 

(I-QOL) e /ou King’s Health Questionnaire) e a escala de impressão 

global de melhora da paciente (PGI-I).

Houve diminuição de 50 a 69% no NEP para o grupo 

duloxetina versus 25 a 40% no grupo placebo (p<0,005). Em 

praticamente todos os estudos, houve melhora significativamente 

maior (p<0,001) na qualidade de vida das pacientes em uso de 

duloxetina quando comparadas ao grupo placebo. Quanto à PGI-I, 

um número significativamente maior de pacientes do grupo 

duloxetina relataram melhora (50 a 78%) quando comparadas 

ao grupo placebo (40 a 59%). Porém, houve significativamente 

maior taxa de abandono do tratamento no grupo duloxetina 

(10 a 26,7%) versus placebo (2,2 a 6%)36-38(D,A,D). Isso se 

deve principalmente aos efeitos colaterais observados com o uso 

da medicação, sendo o mais comum a náusea, que ocorre em 

aproximadamente 30% das pacientes. A náusea parece ser leve a 

moderada e autolimitada, com resolução espontânea em poucos 

dias a semanas, porém esta é a principal causa de abandono do 

tratamento39(A). Outros efeitos colaterais comuns incluem boca 

seca (14%), tontura (8%), obstipação (10%) e sonolência (7 a 

11%)40. Alguns estudos sugerem que o aumento progressivo da 

dose aumentaria sua tolerabilidade e sugerem início com 20 mg 

duas vezes ao dia durante duas semanas ao invés de iniciar-se 

com a dose terapêutica de 40 mg duas vezes ao dia40(A). Apenas 

dois estudos relatam índice de cura com a medicação, que foi 

em torno de 10%39,41(A,C).

Dentre os estudos randomizados (duloxetina versus placebo), 

o maior tempo de seguimento foi de nove meses. Após esse 

período, 63,1 e 47,3% das pacientes dos grupos duloxetina e 

placebo, respectivamente, abandonaram o tratamento devido, 

principalmente, a efeitos colaterais e falta de eficácia39(A).

Uma revisão da Cochrane concluiu que a duloxetina é capaz de 

reduzir a frequência dos episódios de incontinência e melhorar a 

qualidade de vida das pacientes42 (C). O maior tempo de seguimento 

é de um estudo coorte que avaliou retrospectivamente 148 pacientes 

que haviam inicialmente recebido a prescrição de duloxetina para 

o tratamento da IUE. As avaliações foram feitas 1, 4, 6 e 12 meses 

após o início da medicação. Com quatro semanas de uso, 69% das 

pacientes tinham abandonado o uso da medicação, sendo 45% devido 

a efeitos colaterais e 24% por falta de eficácia. Das pacientes que 
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continuaram no estudo, 59% interromperam o uso até os quatro 

meses; dessas 57% devido aos efeitos colaterais, 32% por falta de 

eficácia e 11% por desejarem outro tratamento que não envolvesse 

o uso de medicação a longo prazo. Na avaliação de 12 meses, apenas 

seis pacientes (4%) continuavam usando a medicação43(C).

Os estrógenos não agem diretamente nos mecanismos de 

continência uretral, porém, a presença de receptores estrogênicos 

α- e β ao longo do trato urinário sugerem que eles auxiliam nos 

mecanismos de continência44(A). Alguns estudos observacionais 

demonstraram que o uso de estrógenos aumenta a pressão má-

xima de fechamento uretral, o fluxo sanguíneo na uretra45(C), a 

sensibilidade dos receptores α-adrenérgicos e o trofismo celular 

na uretra e vagina46(C).

Uma revisão da Cochrane identificou 38 estudos avaliando a 

eficácia do uso de estrogênio com diferentes tipos e vias de admi-

nistração no tratamento da IUE. Os autores concluíram que o uso 

de estrógenos pode melhorar ou até curar a incontinência47(A). 

Porém, ao avaliar apenas os estudos randomizados, duplo cego, 

controlados por placebo, os resultados sugerem que os estrogênios 

não deveriam ser usados na prevenção ou tratamento da IUE, 

pois não houve diferença com relação ao placebo47(A). 

Dois grandes estudos que avaliaram o uso da terapêutica hormo-

nal sistêmica na prevenção de eventos cardiovasculares divulgaram 

seus resultados secundários, que incluem o efeito da medicação 

nos sintomas autorrelatados de IU. O estudo Heart Estrogen and 

Progestin Replacement Study (HERS) randomizou pacientes para o 

uso diário de estrogênios equinos conjugados (EEC) e acetato de 

medroxiprogesterona (AMP) ou placebo, e foram seguidas por quatro 

anos. Dentre as pacientes que relataram IU no início do estudo e 

que utilizaram EEC+AMP, a Odds Ratio para piora da IU foi 1,5, 

quando comparadas a placebo. Para as pacientes continentes ao 

início do estudo, o uso de EEC+AMP implicou Odds Ratio de 1,7 

para desenvolvimento de IUE48(A). Os resultados do Women’s Health 

Initiative (WHI) são semelhantes, porém esse estudo avaliou o uso 

de EEC isolado ou associado a AMP versus placebo. Após um ano da 

randomização, o uso de EEC associado ou não ao AMP aumentou 

a incidência de IUE em pacientes previamente continentes (Odds 

Ratio 1,8 para EEC e 2,2 para EEC+AMP). Nas pacientes que 

relataram IU prévia, a odds ratio para piora do quadro urinário foi 

de 1,4 e 1,5, respectivamente, para os grupos EEC+AMP e EEC 

isolado, em relação ao placebo49(A).

Quanto à avaliação de outras vias de administração, o uso de 

estrogênio transdérmico ou vaginal foi muito pouco estudado 

e existem poucos trabalhos randomizados, controlados por pla-

cebo, cujo tempo máximo de seguimento foi seis meses. Esses 

estudos demonstraram ausência de efeito do uso de estrogênio 

em relação ao placebo, ou seja, não houve melhora nem piora do 

quadro urinário das pacientes50-52(A,A,A) (Tabela 1). 

Tratamento obliterante com pessários ou 
tampões

Diversos tipos de pessários têm sido desenvolvidos e avaliados 

para o tratamento da IUE. Teoricamente, essa é uma opção atra-

ente, pois o risco e o custo associados a ele são baixos, e, dentre 

as terapêuticas não-cirúrgicas é a única com efeito imediato. Os 

principais problemas associados ao seu uso são risco de infecção, 

erosão/fístulas vaginais, incapacidade de manter o pessário na 

vagina durante o esforço (10% dos casos) e a resistência das 

mulheres em manipular o próprio trato genital53(C). 

Thyssen e Lose avaliaram a eficácia e a segurança de um disposi-

tivo vaginal (Continence Guard), que se assemelha a uma esponja de 

poliuretano, confeccionado em três tamanhos e colocado na vagina 

com o auxílio de um aplicador. Dentre as 22 pacientes avaliadas, 

19 relataram melhora ou cura da IUE com o dispositivo e foram 

seguidas por um ano. Após esse período, o autor constatou que 

68,4% das pacientes estavam subjetivamente curadas e 94,7% 

apresentaram redução na perda urinária ao pad-test, sendo que em 

67% essa diminuição foi ≥ 50%. O número de absorventes utili-

zados por dia diminuiu de 3,2 para 0,9 em média, durante o uso 

do dispositivo. Não houve diferença significativa nos parâmetros 

miccionais, inclusive no volume residual pós-miccional54(C). 

Em coorte retrospectivo, que avaliou a aceitação do uso de 

pessário no tratamento da IUE, dentre as pacientes às quais essa 

modalidade terapêutica foi oferecida, apenas 62,6% aceitaram. 

A rejeição foi maior em nulíparas. Apenas 55% das pacientes 

utilizaram o pessário por mais de seis meses (média de 13 me-

ses), e, dentre os 45% que interromperam o uso antes dos seis 

meses, a maioria o fez durante o primeiro mês. As razões mais 

Estudo n Hormônio utilizado Tempo de tratamento Efeito na IUE
Waetjen et al.50 419 Adesivo de estradiol 0,14 mg/dia 2 meses Sem efeito 

Henalla et al. 51 26 Premarin creme vaginal 2 g/dia 6 meses Sem efeito 

Assassa et al. 52 220 Anel vaginal de estradiol 0,75 mg/d 3 meses Sem efeito

Tabela 1 – Efeito do uso de estrogênio transdérmico ou vaginal na incontinência urinária de esforço em estudos randomizados, 
controlados por placebo

IUE: incontinência urinária de esforço.
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comuns para a descontinuidade do uso foram: ineficácia (58%), 

desconforto (33%) e expulsão frequente (18%)55(C). O diâmetro 

do hiato urogenital não comprometeu a capacidade de retenção 

do pessário56(C). As pacientes testaram em média três pessários 

antes de encontrarem o tamanho adequado. Nenhuma paciente 

apresentou ulceração ou sangramento vaginal55(C).

Os dispositivos mais avaliados são os anéis com reforço 

suburetral. Autores relatam que sua eficácia varia entre 24 a 

59%56,57(C,C). Dois estudos demonstraram diminuição significa-

tiva no número de episódios de perda por dia (diário miccional) 

e no pad-test (diminuição de 72% no volume de perda)58(C), 

bem como melhora nos escores de questionários de qualidade 

de vida específicos para incontinência urinária59(C). Porém, a 

taxa de aderência ao tratamento a longo prazo foi baixa, 16 a 

59% em um ano. Os fatores de risco associados à falha foram 

cirurgia prévia para IUE ou prolapso genital60(C). 

Em coorte prospectivo que avaliou a eficácia do uso de um 

tampão (Contiform), 17,3% das pacientes não se adequaram ao 

método porque expulsavam o tampão ao esforço ou apresentavam 

a vagina muito estreita para sua introdução, 13,5% apresentaram 

dificuldade em conseguir retirá-lo da vagina e descontinuaram 

o estudo. Das pacientes que iniciaram o estudo, apenas 57% 

concluíram as quatro semanas. Dessas, 54% apresentaram pad-

test de 24 horas < 2 g, considerado eficácia. Apesar de “secas”, 

11% dessas pacientes optaram por realizar cirurgia porque não 

acharam o uso do dispositivo uma boa opção a longo prazo. 

Quanto aos efeitos colaterais, não foram observados erosão da 

mucosa e ITU, porém 5,4% das pacientes apresentaram volume 

residual aumentado61(C).

Não há estudos a longo prazo que avaliem a eficácia, segu-

rança e aderência ao uso dessa terapêutica.

Discussão

Há fortes indícios de que a fisioterapia melhora significa-

tivamente a IUE, porém não a cura definitivamente62(C). Para 

ser eficaz, o tratamento tem que ser realizado com orientação 

adequada e supervisão semanal8, visto que 30% das pacientes 

não contraem adequadamente o AP, mesmo após orientação 

individual. Não há normatização de como deve ser realizada a 

FAP, quantas repetições por dia, com qual intervalo entre elas, 

e com que intensidade, o que torna difícil comparar diferentes 

estudos. 

Não há evidências suficientes que determinem se o uso de 

eletroestimulação, biofeedback ou cones vaginais associado aos 

exercícios de AP trazem benefícios adicionais no tratamento de 

pacientes com IUE17. Esses métodos são importantes no trei-

namento de pacientes com pouca consciência corporal relativa 

à musculatura do AP.

Observa-se um índice de cura em pad-test e urodinâmica que 

é conflitante com o revelado por questionários e autorrelato, 

sugerindo que esses parâmetros não correspondem à realidade 

e que são necessárias novas medidas objetivas mais fidedignas. 

Há poucos estudos com bom nível de evidência e grande parte 

envolve uma pequena casuística. Assim, são necessários mais 

e maiores estudos. Apesar do baixo índice de cura, a FAP é 

associada à melhora importante da IUE, não apresenta efeitos 

colaterais e deve ser oferecida a todas as pacientes. Após 3 

a 15 anos de seguimento, 25 a 50% das pacientes tratadas 

inicialmente com fisioterapia serão submetidas ao tratamento 

cirúrgico. A falha ao longo prazo é atribuída principalmente 

à baixa aderência62.

Apesar de 50 a 60% das pacientes apresentarem algu-

ma melhora da IUE com uso da duloxetina, grande parte 

abandonará o tratamento devido aos efeitos colaterais e à 

insatisfação com o tratamento. Esses resultados sugerem que 

a duloxetina é uma droga viável e eficaz, porém, apresentam 

fatores limitantes que comprometem sua transposição para 

o mundo real: tempo de seguimento curto e uso de métodos 

subjetivos de avaliação de melhora. A duloxetina foi incor-

porada aos algorítimos de tratamento da IUE adotados pela 

ICS7. O National Institute for Clinical Excellence (NICE), do 

Reino Unido, sugere que essa droga não deva ser usada como 

primeira nem segunda opção no tratamento de mulheres com 

IUE36. Quanto à imipramina, não há evidência suficiente para 

seu uso no tratamento da IUE32. 

As evidências para o uso ou não de estrogênio são limita-

das. A maioria dos estudos nível 1 envolveu terapêutica oral 

e a avaliação da incontinência foi secundária e autorrelatada, 

sem uma avaliação mais objetiva. Assim, não há evidência 

atual que justifique seu uso para o tratamento ou prevenção 

da IU48,49.

Em pacientes com IUE que não querem operar e não 

obtiveram resultados com fisioterapia, o uso de pessário 

é uma opção. Não há estudos controlados, randomizados, 

duplo-cegos que tenham avaliado a eficácia dos pessários 

no tratamento da IUE. Dentre os estudos observacionais, o 

de maior tempo de seguimento é de um ano e os resultados 

apontam eficácia limitada, desconforto com o uso e pouca 

aderência a longo prazo54. 
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