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Síndrome dolorosa vesical 

Descritores
Síndrome da dor da bexiga; Cistite intersticial crônica; Dor pélvica

Como citar? 
Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO). Síndrome 
dolorosa vesical. São Paulo: FEBRASGO; 2021. (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 48/
Comissão Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal). 

Introdução
A síndrome dolorosa vesical (SDV)/cistite intersticial (CI) é caracte-
rizada por sensação desagradável (dor, pressão ou desconforto) per-
cebida na bexiga, associada a sintomas urinários, como aumento da 
frequência, urgência e noctúria há mais de seis semanas, na ausên-
cia de infecção ou de outras causas identificáveis.(1) É afecção de etio-
logia desconhecida e sem consenso no seu tratamento. Alterações 
na camada de glicosaminoglicanos (GAG) e na barreira urotelial 
com consequente inflamação neural, anormalidades autoimunes, 
infecção subclínica e hipersensibilizações periférica e central são 
possíveis causas subjacentes.(1,2) É mais comum em mulheres, com 
prevalência de 2,7% a 6,5% em uma  comunidade de americanas.(3)  

Atualmente, classifica-se como dois fenótipos: pacientes com lesão 
de Hunner que apresentam alterações inflamatórias evidentes e ou-
tro, sem lesão de Hunner, muito mais prevalente e sem alterações 

* Este protocolo foi elaborado pela Comissão Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia 
Vaginal e validado pela Diretoria Científica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo 
FEBRASGO de Ginecologia, n. 48. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO). 
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histológicas.(4) Esse último fenótipo parece mais uma síndrome so-
matofuncional e possui associação frequente com síndromes do in-
testino irritável e da fadiga crônica, além da fibromialgia.(5)

Diagnóstico
Anamnese
Os sintomas manifestam-se, principalmente, em mulheres nas ter-
ceira e quarta décadas de vida e são caracterizados por dor, pressão 
ou desconforto no hipogástrio relacionados a frequência, noctúria 
e urgência miccional, que comumente pioram com o enchimento 
vesical. Enquanto na síndrome da bexiga hiperativa a paciente uri-
na para evitar incontinência urinária, na SDV/CI urina para aliviar 
a dor. Dispareunia pode estar presente em até 60% dos casos.(6) 

História sexual pode sugerir doença inflamatória pélvica, sendo im-
portante pesquisar abuso físico e/ou sexual. O surgimento ou piora 
da dor perimenstrual sugere diagnóstico diferencial com endome-
triose. Deve-se pesquisar se desencadeia ou piora com estresse, ali-
mentos e hábitos intestinais, além do uso de medicações que podem 
provocar cistite (anti-inflamatórios não esteroides, ciclofosfamida, 
cetamina). Também é importante questionar sobre morbidades 
pélvicas prévias, bem como doenças comumente associadas (fibro-
mialgia, síndrome do intestino irritável, síndrome da fadiga crônica, 
vulvodinia, endometriose e doenças autoimunes).(7)  

Exame físico 
Deve-se realizar exames abdominal e pélvico que avaliem a mus-
culatura esquelética do abdome e da cintura pélvica, além das vís-
ceras. Ao toque bimanual, além de avaliar os órgãos pélvicos para 
excluir lesões palpáveis associadas a outras doenças, deve analisar o 
tônus basal da musculatura do assoalho pélvico, bem como a presen-
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ça de sensibilidade, bandas de tensão muscular e pontos-gatilho.(7) 
Nódulos na parede vesical em fundo de saco anterior podem sugerir 
endometriose de parede vesical ou mioma uterino.

Exames complementares
Urina I e urocultura 
Sempre indicados para excluir infecção urinária. Em caso de piúria 
com urocultura negativa, deve-se descartar infecção por clamídia, 
ureaplasma e tuberculose urinária. Nos casos de hematúria persis-
tente, deve -se investigar doenças do trato urinário.(8)

Citologia oncótica de urina
Indicada a pacientes acima de 50 anos, tabagistas, com hematúria 
não associada a litíase ou infecção urinária e exposição ocupacional 
a metais pesados.(6,8)

Exames de imagem
Indicados na suspeita clínica de endometriose ou outras doenças 
pélvicas. Pode-se solicitar exames de imagem, como ultrassonogra-
fia transvaginal, de parede abdominal ou ressonância magnética.(8,9)

Cistoscopia
A maioria dos protocolos sobre SDV/CI recomenda cistoscopia na 
investigação inicial com o propósito de excluir doença intravesical 
ou buscar a lesão de Hunner.(7-10) As lesões de Hunner associam-se a 
sintomas mais intensos e seu tratamento específico, como ablação 
por cistoscopia, pode ser efetivo.(7,8) Enquanto alguns autores relatam 
prevalência entre 11% e 16%,(7) outros reportam 5% a 57%,(10) diferen-
ça devida à falta de uniformidade nos critérios diagnósticos, bem 
como a várias etnias avaliadas ao longo do tempo.(10) 
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Biópsia vesical 
A maioria dos protocolos não recomenda a biópsia de rotina. Sempre 
é indicada quando há suspeita de malignidade urotelial.(8,9) Quando 
realizada, apenas nas lesões de Hunner, devem ser colhidos, no mí-
nimo, três fragmentos envolvendo as bordas e o fundo da lesão, com 
retirada da superfície mucosa, incluindo o detrusor. Nessas circuns-
tâncias, o achado habitual é de infiltrado inflamatório crônico com-
posto de linfócitos, plasmócitos, neutrófilos, eosinófilos, macrófa-
gos e mastócitos, além do arranjo inflamatório perineural.(10)

Estudo urodinâmico 
Não há critérios definidos para o diagnóstico de SDV e sua realiza-
ção pode desencadear ou piorar os sintomas. Deverá ser solicitado 
se houver dúvida diagnóstica, como em pacientes com suspeita de 
incontinência urinária mista, disfunções miccionais, obstrução in-
fravesical ou hipocontratilidade do detrusor. Não é recomendado 
para rotina clínica.(1)  

Tratamento 
O tratamento da SDV é um desafio. Existem várias propostas terapêu-
ticas, porém nenhuma provou ser efetiva a todas as pacientes. Deve-
se conscientizar a paciente sobre os aspectos da doença e o objetivo é 
aliviar os sintomas para melhorar a qualidade de vida. Explicar que 
se trata de uma afecção que não apresenta cura, que cursa com fases 
de recaídas e remissões e o tratamento é prolongado. Deve ser ini-
ciado pelas terapias mais conservadoras e avançar para tratamentos 
mais invasivos, quando não houver controle dos sintomas, sendo 
muito comum a associação de tratamentos para melhora dos sin-
tomas. É importante o trabalho multidisciplinar, que inclui fisiote-
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rapeutas, psicólogos, enfermeiros, gastroenterologistas e, às vezes, 
especialista em dor. Serão estabelecidas linhas de tratamento como 
a maioria dos protocolos de várias sociedades (Figura 1).

A primeira linha de tratamento é a conservadora. Deve-se 
orientar a paciente para mudança comportamental, práticas de au-
toajuda, técnicas de relaxamento, redução do estresse e aplicação 
de compressas quentes ou frias sobre o períneo e a bexiga. A pa-
ciente deve identificar e evitar atividades físicas que desencadeiam 
ou exacerbam seus sintomas e alimentos como frutas cítricas, café, 
chá, condimentados, bebidas alcoólicas e gaseificadas, tomate, 
adoçantes artificiais, vinagre.(11) Deve fazer atividades de relaxa-
mento da musculatura do assolho pélvico; treinamento vesical 
com manobras de supressão da urgência e ingesta hídrica adequa-
da. Pacientes que pioram a dor com enchimento vesical podem me-
lhorar pela restrição de líquidos; já aquelas que pioram por a urina 
estar concentrada podem se beneficiar do aumento da ingesta de 
líquidos. Fisioterapia pélvica é indicada àquelas que apresentam 
pontos sensíveis ou pontos-gatilho no assoalho pélvico. Exercícios 
de fortalecimento (exercícios de Kegel) devem ser evitados. A acu-
puntura também pode ser indicada como opção não invasiva e mo-
tivacional para a paciente.(12) 

Terapia oral 
A terapêutica oral é considerada a segunda linha de tratamento, 
porém há a desvantagem dos efeitos colaterais sistêmicos. Todos os 
fármacos listados na tabela 1 não são específicos para o tratamento 
da SVD, mas têm demonstrado algum grau de eficácia em estudos 
observacionais ou não controlados. Existem várias medicações orais 
com diferentes graus de recomendação e serão citadas as principais 
medicações existentes no Brasil.
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Amitriptilina 
É a medicação mais utilizada nessa afecção, devendo ser a primeira 
escolha.(13) Possui ações anticolinérgica central e periférica, inibindo 
a atividade dos mastócitos e a recaptação de serotonina/noradrena-
lina, com ações sedativa, analgésica e antidepressiva. Inicia-se com 
dose de 25 mg ao deitar, aumentando semanalmente, se necessário 
para 50 mg e, no máximo, 75 mg. Seus resultados devem ser avalia-
dos por pelo menos um mês do início da terapia. Um estudo rando-
mizado, duplo-cego e placebo-controlado mostrou ser mais efetiva 
na dosagem de 50 mg, mas seus efeitos colaterais podem limitar seu 
uso.(14) Efeitos colaterais incluem fadiga, ganho de peso, constipação, 
sedação e anormalidades na condução elétrica cardíaca, devendo ser 
utilizada com cuidado por pacientes idosas, obstipadas e com arrit-
mias. Contraindica-se a pacientes com diagnóstico de glaucoma de 
ângulo fechado. 

Hidroxizina
É um fármaco anti-histamínico que inibe a degranulação dos mas-
tócitos e apresenta propriedades sedativa e ansiolítica. Pode ser 
benéfica a pacientes alérgicas e sua ação sedativa é interessante em 
pacientes com queixa de insônia devido à noctúria. A dose habitual é 
de 25 a 50 mg ao deitar. Embora seja considerada tratamento padrão 
pela maioria dos protocolos, não há estudos robustos que compro-
vem sua ação.(15,16)

Cimetidina
Antagonista dos receptores histamínicos (H2), acredita-se que tenha 
efeitos anestésico local e imunossupressor. A dose habitual é 300 
mg, duas vezes ao dia, ou 200 mg, três vezes ao dia, com melhora 
clínica de 44% a 57% no seguimento de um a dois anos. Apresenta 
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poucos efeitos adversos, mas há somente estudos observacionais 
que justifiquem seu uso.(17) 

Pentosan
O polissulfato de pentosan (PPS) tem como ação a reconstituição da 
camada protetora de glicosaminoglicana do epitélio vesical, além 
de promover estabilização de mastócitos com ação anti-inflama-
tória. Não se encontra disponível no Brasil. Em recente revisão da 
Cochrane, não houve evidências significativas na melhora nos sin-
tomas da SVD.(18)

Analgésicos, anti-inflamatórios, 
narcóticos e neurolépticos 
Tratamento da dor na SDV é medida adjuvante para melhorar a qua-
lidade de vida. Pode-se utilizar analgésicos (dipirona), analgésico de 
via urinária (fenazopiridina, não mais que dois dias) anti-inflamató-
rios (ibuprofeno), narcóticos (tramadol) e neurolépticos (gabapenti-
na) normalmente, por curto período, para melhora no quadro dolo-
roso. Se for necessário estender o tratamento por muito tempo, será 
interessante encaminhar a paciente a especialista em dor pelo risco 
de dependência.(19) 

Ciclosporina 
É um fármaco utilizado em transplantados com potente ação imu-
nossupressiva. Apesar de fraca evidência, foi incluída pela American 
Urology Association (AUA) como quinta linha de tratamento em pacien-
tes refratárias aos tratamentos oral e intravesical e portadoras de lesão 
de Hunner. A dosagem preconizada é de 3 mg/kg/dia, de 12 em 12 horas, 
durantes três meses, devendo ser administrada por especialista com ex-
periência com o fármaco e seus efeitos adversos (Tabela 1).(20) 
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Tabela 1. Medicações usadas no tratamento da síndrome dolorosa vesical
Terapia oral Dose

Amitriptilina 25 a 75 mg, VO, no jantar

Hidroxizina 10 a 50 mg, VO, no jantar

Cimetidina 300 mg, VO, 2x/dia

Gabapentina 300 a 600 mg, 2 a 3x/dia

Ciclosporina 3 mg/kg/dia, de 12 em 12 h, durante três meses 

Terapia intravesical
É a instilação de medicações diretamente na bexiga por meio de um 
cateter urinário. Tem a vantagem de poder ser utilizada em altas con-
centrações diretamente no urotélio com diminuição dos efeitos sis-
têmicos. A desvantagem é a sondagem vesical que pode exacerbar a 
dor e o aumento do risco de infecção do trato urinário.   

Dimetilsulfóxido (DMSO)
Possui ações anti-inflamatória, analgésica e relaxante muscular e apre-
senta efeito colagenolítico estimulando a liberação de óxido nítrico. Foi 
aprovado pela Food and Drug Administration (FDA). É utilizado em solu-
ção a 50% diluída em solução salina, por meio de aplicações semanais, 
durante seis a oito semanas. Deve-se reter a medicação por pelo menos 
30 minutos e pedir que a paciente se movimente. A manutenção pode 
ser feita duas vezes ao mês, durante 3 a 12 meses, com base na respos-
ta da paciente. Como efeitos colaterais, apresenta presença de odor de 
alho à expiração em 20% a 40%, disúria e cistite transitória em 5% a 
10%, podendo haver piora dos sintomas em 10% a 15%.(21)

Heparina
A heparina é um derivado da camada de GAG com ação antioxidante, 
inibindo a proliferação de fibroblastos. Pode ser instilada na dose de 
20.000 a 50.000 UI em solução isolada ou na forma de coquetel com 

11

CNE em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

Protocolos Febrasgo  |  Nº48  |  2021



outras substâncias para alcalinizar (bicarbonato de sódio) e não haver 
precipitação da solução nem efeito analgésico (lidocaína), duas a três 
vezes por semana. Alguns esquemas utilizados apresentaram melhora 
de 56% a 72% (10.000 UI a 10 mL de H2O, três vezes por semana, durante 
três meses; 25.000 UI/5 mL de H2O, duas vezes por semana, durante três 
meses; 40.000UI + 3 mL de Na2CO3 + 8 mL de lidocaína a 1% ou 2%).(22,23) 

Ácido hialurônico
É um mucopolissacarídeo que atua na regeneração da GAG, dispo-
nível no Brasil. A instilação deve ser semanal (50 mL) e não ultra-
passar dez aplicações. Uma metanálise realizada entre medicações 
intravesicais concluiu que o ácido hialurônico apresentou melhores 
resultados na redução dos sintomas comparado a outros agentes.(24)   

Lidocaína
A lidocaína demonstrou propriedades que bloqueiam o ciclo neu-
roinflamatório e pode auxiliar na identificação da bexiga como fonte 
de dor em pacientes com SDV, promovendo, em um subgrupo, alívio 
na dor. Instilações de 10 a 20 mL de lidocaína a 2%, com ou sem al-
calinização, podem ser benéficas a esse grupo. Preparação ideal, fre-
quência e duração do tratamento necessário para induzir remissão 
sustentada necessitam de mais estudos.(25)   

Procedimentos invasivos com necessidade 
de internação em pacientes refratárias ao 
tratamento conservador, oral e intravesical  
Cistoscopia com hidrodistensão 
Procedimento realizado em centro cirúrgico no qual se utiliza cis-
toscopia para distensão vesical com soro fisiológico. A distensão 
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provavelmente promove degeneração dos nervos aferentes, levando 
à diminuição da dor e ao aumento na capacidade vesical. Realiza-se 
bloqueio raquimedular ou anestesia geral com infusão de soro fisio-
lógico a 0,9% até atingir pressão intravesical de 60 a 80 cmH2O. Ao 
manter essa pressão por dois a três minutos e sob visão cistoscópica, 
pode-se visualizar o surgimento de glomerulações (petéquias) ou a 
lesão de Hunner. Não deve ultrapassar mais que 800 mL ou disten-
são vesical permanecer por mais de dez minutos com risco de rotura 
vesical. Deve-se manter a paciente sondada pelo menos por 12 horas. 
Pode ser indicada para diagnóstico e tratamento. Pacientes subme-
tidas somente à hidrodistensão podem ter melhora inicial em até 
61%, porém quase a totalidade retorna com a sintomatologia em seis 
meses.(26) A lesão de Hunner apresenta-se como área avermelhada, 
circunscrita, com pequenos vasos radiados, junto a uma lesão cen-
tral e com depósito de fibrina ou coágulos sob essa área (Figura 2).(27)

Tratamento da lesão de Hunner
Quando lesão de Hunner é encontrada na hidrodistensão, pode 
ser realizado tratamento com ablação endoscópica ou injeção de 
corticoide. A ablação é feita com ressectoscópio, utilizando roller 
ball, iniciando das bordas para o centro, para delimitar a lesão. 
Pode-se utilizar substância anestésica para diminuir a dor do pós-
-operatório. Estudos observacionais têm demonstrado bons resul-
tados, porém é necessário repetir o procedimento na maioria dos 
pacientes.(27) Outra opção de tratamento é o uso de corticoide com 
aplicação de triancinolona na parede vesical, sob visão cistoscó-
pica, com agulha endoscópica na dosagem de 10 mL (40 mg/mL), 
com pontos de 0,5 mL na lesão. Trata-se de procedimento com 
baixa morbidade, apresentando resultados de 70% de melhora 
em 7 a 12 meses pós-tratamento.(28,29)  
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Toxina botulínica (TB)
Estudos sugerem que o mecanismo de ação pode envolver modulação 
neuroquímica com possível melhora no processo inflamatório. São 
realizadas aplicações na submucosa/trígono utilizando 100 U com 
20 a 30 pontos sob anestesia. Sua ação benéfica diminui progressiva-
mente, sendo necessárias repetidas injeções. Tratamento com TB tem 
efeito positivo nas pacientes, porém não há estudos randomizados 
que confirmem sua eficácia. Pacientes devem ser orientadas sobre os 
efeitos adversos em potencial: infecção do trato urinário, hematúria, 
aumento do volume residual pós-miccional e eventual necessidade de 
autocateterização intermitente.(30) É um tratamento que não se encon-
tra amplamente disponível em todos os centros. Uma recente revisão 
da Cochrane (network meta-analysis) concluiu que o tratamento com 
toxina botulínica resultou em evidências muito baixas na melhora 
dos sintomas (dor, frequência e noctúria).(18)

Neuromodulação sacral 
A neuromodulação sacral é indicada a pacientes com SDV refratária 
e tem demonstrado ser um tratamento seguro e eficaz, devendo ser 
realizado por equipe capacitada. Consiste na implantação de eletro-
do permanente para estimular raízes nervosas de S3 e S4. Uma meta-
nálise realizada com 17 estudos, incluindo 583 pacientes, apresentou 
84% de taxa de sucesso com diminuição significativa nos sintomas 
de dor pélvica, frequências diurna e noturna, urgência e volume uri-
nado. Efeitos adversos descritos são infecção, formação de seroma e 
necessidade de reprogramação do eletrodo.(31)    

Cistectomias parcial, total ou derivação urinária 
Esses procedimentos só devem ser realizados quando todas as for-
mas de tratamento descritas falharem. Devem ser exaustivamente 
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discutidos com a paciente, destacando-se que o alívio da dor não é 
garantido. Pacientes com melhor chance de sucesso são aquelas com 
baixa capacidade vesical sob anestesia e ausência de dor neuropáti-
ca. Uma revisão sistemática realizada em 20 estudos, incluindo 450 
pacientes, concluiu que a cirurgia é associada a 23% de falha e as 
maiores taxas de melhora foram com cistectomia total.(32)

Gestação e síndrome dolorosa vesical 
(SDV)/cistite intersticial 
Existem poucos estudos publicados sobre gestação e SDV. Pacientes 
com sintomatologia grave podem apresentar significativa melho-
ra a partir do segundo trimestre até o término da amamentação. 
Pacientes podem ser medicadas com amitriptilina e instilação ve-
sical de heparina, além das medidas conservadoras. Deve-se evitar 
DMSO durante a gravidez.(33) 

Recomendações 
1. SDV é caracterizada por desconforto no hipogástrio associado 

a sintomas urinários (noctúria, frequência e/ou urgência), por 
pelo menos seis semanas, na ausência de infecção urinária ou 
outras causas identificáveis (C).

2. Anamnese rigorosa, exames físicos abdominal e pélvico e aná-
lise urinária devem ser realizados para descartar infecção e he-
matúria (A).

3. Cistoscopia pode ser indicada para excluir doença intravesical e para 
definir o fenótipo da SDV/CI ou a pacientes que não apresentam me-
lhora com terapias conservadoras, orais nem intravesicais (C).

4. Biópsia da bexiga não é recomendada na rotina. É indicada 
quando há suspeita de malignidade urotelial ou presença de le-
são de Hunner (C).
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5. O tratamento deve ser iniciado por terapias menos invasivas e 
avançar com tratamentos invasivos, se não houver controle dos 
sintomas. Deve-se esclarecer que a doença não tem cura, com 
fases de recaídas e remissões, e o tratamento é prolongado (A).

6. Deve-se iniciar pelo tratamento conservador (mudança compor-
tamental, autoajuda, relaxamento do assolho pélvico, redução 
do estresse, dieta, acupuntura) (C).  

7. Fisioterapia é indicada a pacientes com disfunções do assoalho 
pélvico (A). 

8. Amitriptilina deve ser a primeira escolha (B). Na falta de res-
posta, hidroxizina pode ser benéfica a pacientes alérgicas (C), 
ou cimetidina (C). Analgésicos podem ser utilizados por curto 
período para melhora no quadro doloroso (C).

9. Instilação vesical pode ser utilizada conjuntamente ou na falha 
da terapia conservadora ou oral: DMSO (B), heparina (C) e ácido 
hialurônico (B).

10. Procedimentos invasivos com necessidade de internação 
em pacientes refratárias a tratamentos conservador, oral e 
intravesical:

10.1 Cistoscopia com hidrodistensão: indicada para diagnóstico 
da lesão de Hunner e como tratamento, com resultados sa-
tisfatórios, mas que não se sustentam com o tempo (C).

10.2 Ablação ou ressecção das lesões de Hunner (C) e aplicação 
de triancinolona (C). 

10.3 Toxina botulínica: sua ação benéfica diminui progressiva-
mente, sendo necessárias repetidas injeções (C).

10.4 Neuromodulação sacral: indicada a pacientes com SVD re-
fratária, tem mostrado ser um tratamento seguro e eficaz, 
porém oneroso (C).
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10.5 Derivação urinária, cistoplastia de substituição ou cistecto-
mia: podem ser indicadas se todas as formas de tratamento 
descritas falharem. Devem ser exaustivamente discutidas 
com a paciente (C). 

11. Durante a gestação, as pacientes podem ser medicadas com ami-
triptilina e instilação vesical de heparina, além de medidas con-
servadoras (D).

Síndrome dolorosa vesical /CI

Sem melhora 

Cistoscopia/Hidrodistensão

Tratamento conservador, oral, 
instilação intravesical

Derivação com ou sem cistectomia
Cistoplastia substitutiva

Fenótipo com lesão de Hunner
- Cistite intersticial 

10-15%

Hidrodistensão
Fulguração da Lesão de Hunner

Toxina botulínica
Neuromodulação

Ciclosporina 

Fenótipo sem lesão de Hunner
Síndrome somatofuncional

85-90% 

ITU: Tratar e reavaliar

Excluir outras doenças

REAVALIAR

Hematúria, Tabagista, 50 anos
Citologia oncótica, Cistoscopia,

Biópsia se necessário

Anamnese
 Exame Físico 

Urina I/Urocultura

Figura 1. Fluxograma para o diagnóstico e tratamento da SVD/CI.
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Figura 2. Lesão de Hunner(27)
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