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INTRODUÇÃO  

A uroginecologia constitui uma área de 

atuação da ginecologia dedicada ao estudo das 

alterações estruturais e funcionais do assoalho 

pélvico feminino, abrangendo condições que 

comprometem os mecanismos de sustentação 

dos órgãos pélvicos e a função do trato urinário 

inferior. Entre as principais afecções destacam-

se o prolapso de órgãos pélvicos (POP) e a 

incontinência urinária (IU), doenças altamente 

prevalentes que apresentam repercussões im-

portantes sobre a qualidade de vida, a função 

sexual, o bem-estar psicológico e a participação 

social das mulheres (FEBRASGO, 2025; HOF-

FMAN et al., 2023). 

O aumento da expectativa de vida feminina, 

associado à elevada frequência de fatores pre-

disponentes como gestação, parto vaginal, obe-

sidade e envelhecimento, tem contribuído para 

o crescimento da incidência dessas disfunções 

nas últimas décadas. Estima-se que aproxima-

damente uma em cada quatro mulheres adultas 

apresente algum distúrbio relacionado ao asso-

alho pélvico, sendo a prevalência progressiva-

mente maior após a menopausa, período em que 

alterações hormonais e degenerativas favore-

cem a perda da integridade muscular e ligamen-

tar (EAU, 2025; TUNN et al., 2023). 

Embora raramente representem risco direto 

à vida, o prolapso de órgãos pélvicos e a incon-

tinência urinária estão associados à limitação 

das atividades cotidianas, redução da produti-

vidade, isolamento social, sintomas depressivos 

e prejuízo significativo da qualidade de vida. 

Muitas pacientes retardam a procura por assis-

tência médica em razão do constrangimento ou 

da crença de que essas alterações constituem 

consequência inevitável do envelhecimento, o 

que frequentemente resulta em diagnóstico tar-

dio e agravamento dos sintomas (WU, 2021; 

MORIS et al., 2025). 

Do ponto de vista fisiológico, a manutenção 

da continência urinária e da posição anatômica 

dos órgãos pélvicos depende da interação har-

moniosa entre músculos, fáscias, ligamentos, 

tecido conjuntivo e estruturas neurológicas. 

Alterações decorrentes do trauma obstétrico, 

deficiência estrogênica, doenças do tecido con-

juntivo ou aumento crônico da pressão intra-

abdominal podem comprometer esses mecanis-

mos de sustentação e culminar no desenvolvi-

mento das principais disfunções uroginecológi-

cas (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007; 

DELANCEY, 2016). 

Nas últimas décadas, importantes avanços 

ocorreram na padronização da terminologia, na 

classificação das disfunções do assoalho pél-

vico e no desenvolvimento de novas estratégias 

diagnósticas e terapêuticas. As recomendações 

publicadas pela International Continence 

Society (ICS), International Urogynecological 

Association (IUGA), American Urogynecologic 

Society (AUGS), American College of Obste-

tricians and Gynecologists (ACOG), American 

Urological Association (AUA) e European 

Association of Urology (EAU) contribuíram 

para uniformizar conceitos, otimizar a prática 

clínica e fundamentar condutas baseadas em 

evidências científicas (HAYLEN et al., 2010; 

ICS, 2024; IUGA, 2024). 

Diante da elevada prevalência dessas condi-

ções e do impacto que exercem sobre a saúde 

da mulher, torna-se fundamental que o gine-

cologista compreenda os princípios anatômicos 

e fisiopatológicos envolvidos, reconheça preco-

cemente os fatores de risco e esteja familia-

rizado com os métodos diagnósticos e as opções 

terapêuticas atualmente disponíveis. Nesse con-

texto, este capítulo aborda os principais aspec-

tos relacionados às disfunções do assoalho 

pélvico feminino, com enfoque no prolapso de 

órgãos pélvicos e na incontinência urinária, 

reunindo conceitos atualizados e recomenda-



 

321 | Página 

ções fundamentadas nas principais diretrizes 

nacionais e internacionais. 

Assoalho pélvico 

O assoalho pélvico é constituído por um 

conjunto de músculos, ligamentos, fáscias e 

estruturas conjuntivas que atuam de maneira 

integrada na sustentação dos órgãos pélvicos e 

na manutenção da continência urinária e fecal. 

Além de fornecer suporte à bexiga, uretra, vagi-

na, útero e reto, participa da função miccional, 

evacuatória, sexual e da estabilização da pres-

são intra-abdominal, desempenhando papel 

essencial na fisiologia do trato urinário inferior 

e do sistema genital feminino (PARTIN et al., 

2021; HOFFMAN et al., 2023). 

Do ponto de vista anatômico, o principal 

componente muscular do assoalho pélvico é o 

diafragma pélvico, formado pelos músculos le-

vantadores do ânus — puborretal, pubococcí-

geo e iliococcígeo — associados ao músculo 

coccígeo. Essas estruturas constituem uma pla-

taforma muscular dinâmica responsável por 

sustentar as vísceras pélvicas e responder aos 

aumentos da pressão intra-abdominal por meio 

de contrações reflexas, preservando a continên-

cia urinária e reduzindo o deslocamento caudal 

dos órgãos pélvicos durante atividades como 

tosse, espirro, riso e exercício físico (ASH-

TON-MILLER; DELANCEY, 2007). 

Complementando esse sistema de susten-

tação, a fáscia endopélvica forma uma rede de 

tecido conjuntivo que conecta as vísceras pél-

vicas às paredes ósseas da pelve, distribuindo as 

forças mecânicas exercidas durante as ativi-

dades diárias. Os ligamentos uterossacros e car-

dinais exercem papel fundamental na sustenta-

ção do colo uterino e do ápice vaginal, enquanto 

a fáscia pubocervical sustenta a parede vaginal 

anterior e a bexiga, e a fáscia retovaginal ofe-

rece suporte ao compartimento posterior e ao 

reto. Alterações nessas estruturas, sejam decor-

rentes do envelhecimento, trauma obstétrico ou 

doenças do tecido conjuntivo, favorecem a per-

da da sustentação anatômica e o desenvolvi-

mento das principais disfunções do assoalho 

pélvico (DELANCEY, 2016; FEBRASGO, 

2025). 

Um dos conceitos mais importantes para a 

compreensão da fisiopatologia do prolapso de 

órgãos pélvicos é o modelo de sustentação 

proposto por DeLancey, que divide o suporte 

vaginal em três níveis anatômicos. O nível I 

corresponde ao suporte apical, exercido princi-

palmente pelos ligamentos uterossacros e cardi-

nais; o nível II compreende o suporte lateral da 

vagina por meio das fáscias pubocervical e 

retovaginal; e o nível III envolve as estruturas 

distais da uretra, vagina e períneo, incluindo o 

corpo perineal e a membrana perineal. A iden-

tificação do nível anatômico comprometido 

possui importância clínica, pois auxilia na com-

preensão do mecanismo do prolapso e no pla-

nejamento do tratamento cirúrgico (DELAN-

CEY, 2016). 

A manutenção da continência urinária 

resulta da interação entre o suporte anatômico 

da uretra, a função do esfíncter uretral, a com-

placência vesical e o adequado controle neuro-

lógico da micção. Durante a fase de enchimento 

vesical, o músculo detrusor permanece relaxa-

do enquanto o esfíncter uretral e a musculatura 

do assoalho pélvico mantêm pressão suficiente 

para impedir a perda involuntária de urina. 

Quando ocorre a micção, há relaxamento co-

ordenado da musculatura esfincteriana e contra-

ção do detrusor, permitindo o esvaziamento ve-

sical de forma eficiente. Alterações em qual-

quer um desses mecanismos pode resultar em 

diferentes formas de incontinência urinária 

(ABRAMS et al., 2017; ICS, 2024). 

Além da função de suporte e continência, o 

assoalho pélvico participa ativamente da função 

sexual feminina, contribuindo para a estabi-
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lidade da vagina, percepção sensitiva e resposta 

muscular durante o ato sexual. Também desem-

penha papel importante na continência fecal, na 

evacuação e na estabilização do tronco durante 

esforços físicos, demonstrando que suas fun-

ções extrapolam o sistema urinário e gineco-

lógico. Dessa forma, as disfunções do assoalho 

pélvico frequentemente apresentam manifesta-

ções clínicas múltiplas, justificando a necessi-

dade de uma avaliação global da paciente 

(HOFFMAN et al., 2023; PARTIN et al., 

2021). 

A compreensão detalhada da anatomia fun-

cional do assoalho pélvico constitui a base para 

o entendimento das alterações observadas no 

prolapso de órgãos pélvicos e na incontinência 

urinária. Mais do que identificar estruturas 

anatômicas, é fundamental compreender a inte-

ração dinâmica entre músculos, ligamentos, te-

cido conjuntivo e mecanismos neurológicos, 

permitindo correlacionar os achados clínicos 

com a fisiopatologia e direcionar adequada-

mente as estratégias diagnósticas e terapêuticas 

(Figura 28.1). 

Figura 28.1 Representação anatômica dos músculos do 

assoalho pélvico feminino e do complexo esfincteriano 

anal 

 

Legenda Vista inferior da pelve feminina, com identifi-

cação dos músculos do assoalho pélvico, da membrana 

perineal e do complexo do esfíncter anal Fonte: elabora-

da pela autora com auxílio de inteligência artificial 

(2026) 

As disfunções do assoalho pélvico estão 

entre as condições ginecológicas mais frequen-

tes, com prevalência crescente em decorrência 

do envelhecimento populacional e do aumento 

da expectativa de vida feminina. Estima-se que 

aproximadamente uma em cada quatro mulhe-

res apresente algum distúrbio relacionado ao 

assoalho pélvico ao longo da vida, sendo o 

prolapso de órgãos pélvicos e a incontinência 

urinária as manifestações mais prevalentes. 

Embora alterações anatômicas possam ser iden-

tificadas em um número expressivo de mulhe-

res assintomáticas, a indicação de tratamento 

deve basear-se principalmente na presença de 

sintomas e no impacto sobre a qualidade de vida 

(ACOG, 2019; TUNN et al., 2023). 

A etiologia dessas disfunções é multifato-

rial. Entre os principais fatores de risco desta-

cam-se idade avançada, multiparidade, parto 

vaginal, obesidade, menopausa, constipação in-

testinal crônica, doenças respiratórias associa-

das à tosse persistente e condições que promo-

vem aumento repetitivo da pressão intra-abdo-

minal. Alterações genéticas relacionadas ao 

metabolismo do colágeno e doenças do tecido 

conjuntivo também parecem contribuir para a 

maior suscetibilidade ao desenvolvimento des-

sas condições (FEBRASGO, 2025; DELAN-

CEY, 2016). 

O reconhecimento precoce desses fatores 

permite identificar mulheres com maior risco de 

desenvolver disfunções do assoalho pélvico e 

reforça a importância de medidas preventivas, 

como controle do peso corporal, tratamento da 

constipação, cessação do tabagismo e fortaleci-

mento da musculatura do assoalho pélvico, es-

pecialmente durante o período gestacional e no 

pós-parto (BØ et al., 2022; EAU, 2025). 

Fisiopatologia 

As disfunções do assoalho pélvico resultam 

da interação entre alterações musculares, fasci-
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ais, ligamentares e neurológicas que compro-

metem a sustentação dos órgãos pélvicos e os 

mecanismos responsáveis pela continência uri-

nária. Em condições fisiológicas, essas estru-

turas atuam de forma integrada para distribuir 

as forças geradas pelo aumento da pressão 

intra-abdominal durante atividades como tosse, 

espirro, exercício físico e levantamento de peso. 

Quando ocorre falha nesse sistema de suporte, 

estabelece-se um desequilíbrio entre a pressão 

exercida sobre os órgãos pélvicos e a capaci-

dade de resistência dos tecidos, favorecendo o 

desenvolvimento do prolapso de órgãos pélvi-

cos e da incontinência urinária (DELANCEY, 

2016; PARTIN et al., 2021). 

Entre os principais mecanismos envolvidos 

destaca-se o trauma obstétrico, considerado um 

dos fatores de maior impacto sobre a integri-

dade do assoalho pélvico. Durante o parto 

vaginal, especialmente em casos de trabalho de 

parto prolongado, parto instrumental ou ma-

crossomia fetal, podem ocorrer lesões dos mús-

culos levantadores do ânus, desnervação parcial 

do nervo pudendo e ruptura das estruturas fas-

ciais responsáveis pela sustentação da bexiga, 

vagina e reto. Essas alterações podem perma-

necer assintomáticas por anos, manifestando-se 

clinicamente apenas com o envelhecimento ou 

diante da associação de outros fatores de risco 

(ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007). 

O envelhecimento e a deficiência estrogêni-

ca também desempenham papel importante na 

fisiopatologia dessas condições. A redução 

progressiva da massa muscular, da elasticidade 

das fibras colágenas e da capacidade de reparo 

do tecido conjuntivo diminui a resistência das 

estruturas de sustentação, tornando-as mais 

suscetíveis à ação contínua da pressão intra-ab-

dominal. Além disso, alterações neuromus-

culares relacionadas ao envelhecimento podem 

comprometer a contração reflexa da musculatu-

ra do assoalho pélvico, contribuindo para a 

perda da continência urinária e para a progres-

são do prolapso genital (FEBRASGO, 2025; 

HOFFMAN et al., 2023). 

Na incontinência urinária de esforço, a 

perda involuntária de urina ocorre principal-

mente em decorrência da hipermobilidade ure-

tral e da deficiência esfincteriana intrínseca. Já 

na incontinência urinária de urgência, o princi-

pal mecanismo fisiopatológico está relacionado 

à hiperatividade do músculo detrusor durante a 

fase de enchimento vesical. Em muitos casos, 

entretanto, diferentes mecanismos coexistem, 

justificando a elevada frequência da incontinên-

cia urinária mista observada na prática clínica 

(ABRAMS et al., 2017; ICS, 2024). 

Embora os mecanismos fisiopatológicos do 

prolapso de órgãos pélvicos e da incontinência 

urinária apresentem particularidades, ambas as 

condições compartilham a perda da integridade 

funcional do assoalho pélvico como elemento 

central. Essa compreensão fundamenta as estra-

tégias terapêuticas atuais, que visam restaurar 

ou compensar o suporte anatômico e otimizar a 

função muscular por meio de abordagens con-

servadoras ou cirúrgicas, conforme as caracte-

rísticas de cada paciente. 

Prolapsos de órgãos pélvicos 
O prolapso de órgãos pélvicos (POP) 

caracteriza-se pela descida parcial ou completa 

das estruturas pélvicas em direção ao canal va-

ginal em decorrência da perda dos mecanismos 

de sustentação do assoalho pélvico. Essa altera-

ção pode acometer diferentes compartimentos 

da pelve, envolvendo a parede vaginal anterior, 

o compartimento apical ou a parede vaginal 

posterior, isoladamente ou de forma combi-

nada. Embora possa ser identificado ao exame 

físico em mulheres assintomáticas, o trata-

mento é indicado principalmente quando há re-

percussão clínica e comprometimento da quali-
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dade de vida (ACOG, 2019; FEBRASGO, 

2025). 

O desenvolvimento do prolapso resulta de 

um processo multifatorial que envolve altera-

ções musculares, fasciais e ligamentares asso-

ciadas ao envelhecimento, trauma obstétrico e 

fatores que aumentam cronicamente a pressão 

intra-abdominal. A perda da integridade dessas 

estruturas reduz a capacidade de sustentação 

dos órgãos pélvicos, favorecendo seu desloca-

mento em direção ao intróito vaginal (DELAN-

CEY, 2016). 

Classificação 

O prolapso de órgãos pélvicos é classifica-

do de acordo com o compartimento anatômico 

acometido. 

O compartimento anterior corresponde ao 

defeito mais frequente e está relacionado ao 

prolapso da bexiga (cistocele), podendo asso-

ciar-se ao deslocamento da uretra (uretrocele). 

Clinicamente, costuma manifestar-se com sen-

sação de abaulamento vaginal, dificuldade mic-

cional e sintomas urinários irritativos. 

O compartimento apical compreende o 

prolapso uterino ou da cúpula vaginal após 

histerectomia, decorrente principalmente da 

falha dos ligamentos uterossacros e cardinais. 

Trata-se de um defeito com importante reper-

cussão funcional, frequentemente associado ao 

comprometimento de outros compartimentos. 

Já o compartimento posterior envolve 

principalmente a retocele e a enterocele. A 

retocele caracteriza-se pela protrusão da parede 

anterior do reto em direção à vagina, enquanto 

a enterocele resulta da herniação do fundo de 

saco de Douglas contendo alças intestinais ou 

epíplon. Essas alterações costumam manifestar-

se por dificuldade evacuatória, sensação de 

esvaziamento incompleto e necessidade de 

manobras digitais para facilitar a evacuação 

(IUGA, 2024; HOFFMAN et al., 2023). 

Na prática clínica, é frequente a coexis-

tência de defeitos em múltiplos compartimen-

tos, tornando indispensável a avaliação comple-

ta da pelve antes da definição da estratégia 

terapêutica (Figura 28.2). 

 

Figura 28.2 Representação esquemática dos estágios do prolapso dos órgãos pélvicos segundo o sistema de 

quantificação POP-Q, utilizando o nível do hímen como referência anatômica 

Legenda: Representação esquemática dos estágios do prolapso dos órgãos pélvicos 

Fonte: Elaborada pela autora com auxílio de ferramenta de inteligência artificial (2026) 
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Manifestações Clínicas 

A apresentação clínica do prolapso é 

variável e depende da estrutura acometida, da 

gravidade do defeito anatômico e da percepção 

individual da paciente. O sintoma mais 

característico é a sensação de abaulamento ou 

de "bola na vagina", frequentemente acompa-

nhada de peso pélvico, desconforto perineal ou 

sensação de corpo estranho. Esses sintomas 

tendem a intensificar-se ao final do dia ou após 

atividades que aumentam a pressão intra-

abdominal e costumam melhorar em posição de 

repouso. 

Além da sensação de abaulamento, podem 

ocorrer sintomas urinários, intestinais e sexuais. 

Entre as manifestações urinárias destacam-se 

dificuldade para iniciar a micção, sensação de 

esvaziamento vesical incompleto, urgência 

miccional, aumento da frequência urinária e 

incontinência urinária, que pode estar masca-

rada em prolapsos avançados. No comparti-

mento posterior, é comum a presença de 

constipação, dificuldade evacuatória e necessi-

dade de compressão digital da parede vaginal 

para facilitar a evacuação. Dispareunia, redução 

da satisfação sexual e comprometimento da 

autoestima também são frequentemente obser-

vados e devem ser investigados durante a anam-

nese (RAJU; LINDER, 2021). 

É importante ressaltar que a intensidade dos 

sintomas nem sempre apresenta relação direta 

com o grau anatômico do prolapso. Mulheres 

com prolapsos discretos podem apresentar 

importante limitação funcional, enquanto paci-

entes com prolapsos avançados podem perma-

necer praticamente assintomáticas, reforçando 

a necessidade de uma abordagem individuali-

zada. 

Diagnóstico 

O diagnóstico do prolapso de órgãos pélvi-

cos baseia-se na associação entre história clíni-

ca e exame físico ginecológico. A anamnese 

deve investigar a presença de sensação de 

abaulamento vaginal, sintomas urinários, intes-

tinais e sexuais, bem como fatores de risco, 

antecedentes obstétricos e impacto dos sinto-

mas sobre a qualidade de vida. O exame físico 

deve ser realizado com a paciente em posição 

ginecológica, preferencialmente com a bexiga 

esvaziada.  

Durante a inspeção vaginal, solicita-se a 

realização da manobra de Valsalva ou tosse 

para evidenciar o grau do prolapso e identificar 

o compartimento acometido. A palpação permi-

te avaliar a integridade da musculatura do asso-

alho pélvico, a presença de defeitos fasciais e a 

força da contração muscular voluntária. 

A padronização da avaliação é realizada por 

meio do sistema Pelvic Organ Prolapse Quan-

tification (POP-Q), considerado o padrão inter-

nacional para classificação do prolapso. Esse 

sistema utiliza pontos anatômicos específicos 

da vagina em relação ao hímen, permitindo 

documentar objetivamente a extensão do pro-

lapso e acompanhar sua evolução clínica 

(BUMP et al., 1996; ICS, 2024). 

Exames complementares não são necessá-

rios para confirmar o diagnóstico na maioria 

dos casos. Entretanto, estudo urodinâmico, 

ultrassonografia ou ressonância magnética po-

dem ser indicados em situações selecionadas, 

especialmente quando há sintomas urinários 

complexos, suspeita de recorrência ou planeja-

mento cirúrgico. 

Tratamento 

O tratamento do prolapso de órgãos pél-

vicos deve ser individualizado, considerando 

idade, comorbidades, intensidade dos sintomas, 

grau do prolapso, desejo reprodutivo, atividade 

sexual e expectativa da paciente. Mulheres 

assintomáticas ou com sintomas discretos po-

dem ser acompanhadas clinicamente, desde que 

não apresentem complicações como retenção 
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urinária, ulcerações ou hidronefrose (ACOG, 

2019). 

As medidas conservadoras constituem a 

primeira opção para pacientes com prolapsos 

leves ou moderados e incluem orientação quan-

to à perda de peso, tratamento da constipação 

intestinal, controle da tosse crônica e treina-

mento da musculatura do assoalho pélvico. A 

fisioterapia pélvica supervisionada demonstra 

benefícios na melhora dos sintomas, principal-

mente quando associada ao fortalecimento 

muscular e à educação da paciente (BØ et al., 

2022). 

Os pessários vaginais representam alterna-

tiva eficaz para mulheres que apresentam con-

traindicação cirúrgica, desejam postergar a ci-

rurgia ou preferem tratamento não invasivo. 

Quando corretamente adaptados, proporcionam 

melhora dos sintomas e da qualidade de vida, 

sendo recomendados pelas principais diretrizes 

internacionais como opção terapêutica segura e 

efetiva (BUGGE et al., 2020). 

O tratamento cirúrgico está indicado para 

pacientes sintomáticas com impacto importante 

sobre a qualidade de vida ou falha das medidas 

conservadoras. A escolha da técnica depende 

do compartimento acometido, da gravidade do 

defeito anatômico e das características indivi-

duais da paciente. Entre os procedimentos mais 

utilizados destacam-se a colporrafia anterior e 

posterior, a histeropexia, a histerectomia vagi-

nal com suspensão apical e a sacrocolpopexia, 

considerada uma das técnicas com melhores 

resultados para correção do prolapso apical, 

especialmente quando realizada por via mini-

mamente invasiva. A decisão cirúrgica deve ser 

compartilhada com a paciente, considerando 

riscos, benefícios e expectativa funcional 

(AUGS, 2024; PADOA et al., 2025) (Figura 

28.3). 

 

Figura 28.3 Abordagem terapêutica do prolapso de órgãos pélvicos de acordo com a situação clínica e a conduta 

recomendada 

Legenda: Condutas terapêuticas para o prolapso de órgãos pélvicos, desde o acompanhamento clínico e o tratamento 

conservador até a avaliação e correção cirúrgica, conforme a gravidade dos sintomas e as características individuais da 

paciente. Fonte: Elaborada pela autora com base em Abrams et al. (2017), ACOG (2019) e FEBRASGO (2025). 
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Incontinência Urinária 

Definição 

A incontinência urinária (IU) é definida 

pela International Continence Society (ICS) 

como qualquer perda involuntária de urina, 

independentemente da quantidade ou da fre-

quência dos episódios. Trata-se de uma condi-

ção multifatorial que afeta mulheres de todas as 

idades, com prevalência crescente após a meno-

pausa, e que exerce importante impacto físico, 

psicológico, social e econômico. Embora não 

represente risco direto à vida, está associada à 

limitação das atividades diárias, redução da 

autoestima, isolamento social, comprometi-

mento da função sexual e piora significativa da 

qualidade de vida (ICS, 2024; WU, 2021). 

A manutenção da continência urinária 

depende da interação entre o suporte anatômico 

da uretra, a integridade do mecanismo esfinc-

teriano, a complacência vesical e o adequado 

controle neurológico da micção. Alterações em 

qualquer um desses componentes podem resul-

tar em perda involuntária de urina, justificando 

a diversidade de apresentações clínicas obser-

vadas na prática uroginecológica (ABRAMS et 

al., 2017; PARTIN et al., 2021). 

Classificação 

A International Continence Society classifi-

ca a incontinência urinária de acordo com o 

mecanismo fisiopatológico predominante, per-

mitindo direcionar adequadamente a investiga-

ção diagnóstica e a escolha terapêutica. 

A incontinência urinária de esforço (IUE) 

caracteriza-se pela perda involuntária de urina 

durante atividades que aumentam a pressão 

intra-abdominal, como tosse, espirro, riso, 

corrida ou levantamento de peso, sem contração 

involuntária do músculo detrusor. É a forma 

mais frequente entre mulheres de meia-idade e 

está relacionada principalmente à hipermo-

bilidade uretral e à deficiência esfincteriana 

intrínseca (AUA/SUFU, 2023). 

A incontinência urinária de urgência (IUU) 

ocorre quando a perda urinária é precedida por 

urgência miccional súbita e intensa, geralmente 

associada à síndrome da bexiga hiperativa. Seu 

principal mecanismo envolve contrações invo-

luntárias do músculo detrusor durante a fase de 

enchimento vesical, podendo ocorrer de forma 

idiopática ou secundária a doenças neuroló-

gicas e outras condições clínicas (EAU, 2025) 

(Figura 28.4). 

Já a incontinência urinária mista (IUM) 

corresponde à associação entre sintomas de 

esforço e de urgência, representando uma das 

formas mais frequentes em mulheres idosas. 

Nesses casos coexistem mecanismos anatômi-

cos e funcionais, exigindo abordagem terapêu-

tica individualizada conforme o componente 

predominante (FEBRASGO, 2025). 

Além dessas formas, existem apresentações 

menos frequentes, como a incontinência con-

tínua, geralmente relacionada a fístulas uriná-

rias; a incontinência por transbordamento, de-

corrente de esvaziamento vesical inadequado; e 

a incontinência funcional, observada em paci-

entes com limitações cognitivas ou motoras que 

impedem o acesso oportuno ao banheiro (Figu-

ra 28.5). 

Figura 28.5 Classificação da incontinência urinária 

feminina segundo as características clínicas e os prin-

cipais mecanismos fisiopatológicos 

 

Legenda: Classificação dos principais tipos de inconti-

nência urinária feminina. Fonte: Elaborada pela autora 

com auxílio de ferramenta de inteligência artificial 

(2026), com base em Abrams et al. (2017) e FEBRASGO 

(2025). 
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Figura 28.4 Representação anatômica dos pontos de referência e das medidas utilizadas no sistema POP-Q para 

avaliação do prolapso dos órgãos pélvicos 

 
Legenda: Vista sagital da pelve feminina com identificação dos pontos anatômicos Aa, Ba, Ap, Bp, C e D, além das 

medidas do hiato genital (gh), do corpo perineal (pb) e do comprimento vaginal total (TVL), utilizadas na quantificação 

e no estadiamento do prolapso dos órgãos pélvicos. 

Fonte: Elaborada pela autora com auxílio de ferramenta de inteligência artificial (2026), com base na terminologia e 

nos critérios do sistema POP-Q descritos por Bump et al. (1996) e Haylen et al. (2010). 

 

Manifestações Clínicas 

A apresentação clínica varia conforme o 

tipo de incontinência urinária e sua gravidade. 

A perda involuntária de urina constitui o sin-

toma central, porém sua caracterização durante 

a anamnese é fundamental para direcionar o 

diagnóstico. Mulheres com incontinência uriná-

ria de esforço relatam perdas durante atividades 

que aumentam a pressão intra-abdominal, en-

quanto pacientes com incontinência urinária de 

urgência descrevem desejo súbito e incontrolá-
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vel de urinar, frequentemente seguido por perda 

antes de alcançar o banheiro. 

Além dos episódios de perda urinária, 

podem estar presentes aumento da frequência 

urinária diurna, noctúria, urgência miccional, 

sensação de esvaziamento vesical incompleto e 

necessidade de utilização contínua de absor-

ventes. A intensidade desses sintomas interfere 

diretamente na qualidade de vida, levando mui-

tas pacientes à restrição de atividades físicas, 

isolamento social, redução da atividade sexual 

e prejuízo emocional. Assim, durante a avalia-

ção clínica, é indispensável investigar não 

apenas a frequência dos episódios, mas também 

seu impacto funcional e psicossocial (MORIS 

et al., 2025; WU, 2021). 

Diagnóstico 

O diagnóstico da incontinência urinária é 

predominantemente clínico e fundamenta-se na 

associação entre história clínica detalhada, exa-

me físico e exames complementares quando 

indicados. A anamnese deve caracterizar o tipo 

de perda urinária, sua frequência, fatores desen-

cadeantes, tempo de evolução, uso de absor-

ventes, presença de urgência, noctúria, sinto-

mas obstrutivos, antecedentes obstétricos, ci-

rúrgicos e neurológicos, além do impacto sobre 

a qualidade de vida. 

O exame físico deve incluir inspeção vulvo-

perineal, avaliação da musculatura do assoalho 

pélvico, teste de esforço com a bexiga mode-

radamente repleta e exame ginecológico para 

pesquisa de prolapso de órgãos pélvicos asso-

ciado. Questionários validados, como o Inter-

national Consultation on Incontinence Ques-

tionnaire – Short Form (ICIQ-SF), e o diário 

miccional representam ferramentas úteis para 

quantificar sintomas e monitorar a resposta ao 

tratamento (ICS, 2024). 

Exames laboratoriais, como urinálise e uro-

cultura, são recomendados para excluir infec-

ção urinária ou hematúria. O estudo urodinâ-

mico não deve ser solicitado rotineiramente, 

sendo reservado para casos complexos, sin-

tomas inconclusivos, falha terapêutica, plane-

jamento cirúrgico ou suspeita de disfunção mic-

cional associada. Exames de imagem apresen-

tam indicação restrita e devem ser individua-

lizados conforme o contexto clínico (EAU, 

2025; AUA/SUFU, 2023). 

O estudo urodinâmico não é exame de roti-

na na avaliação inicial da incontinência urinária 

feminina e deve ser reservado para situações 

específicas. 

Tratamento 

O tratamento da incontinência urinária deve 

ser individualizado conforme o tipo de inconti-

nência, intensidade dos sintomas, idade, comor-

bidades, expectativa funcional e preferência da 

paciente. As principais diretrizes internacionais 

recomendam que o tratamento conservador seja 

instituído como primeira linha na maioria dos 

casos, reservando a abordagem cirúrgica para 

pacientes com sintomas persistentes ou com-

prometimento importante da qualidade de vida 

(ICS, 2024; AUGS, 2024). 

As medidas conservadoras incluem orienta-

ção sobre mudanças no estilo de vida, redução 

ponderal em mulheres obesas, controle da 

constipação intestinal, cessação do tabagismo e 

redução do consumo de cafeína quando perti-

nente. O treinamento da musculatura do assoa-

lho pélvico constitui a principal modalidade 

terapêutica para a incontinência urinária de es-

forço, apresentando elevada eficácia quando 

realizado de forma supervisionada por profis-

sional capacitado. A fisioterapia pélvica pode 

ser associada ao biofeedback e à eletroesti-

mulação em situações selecionadas (BØ et al., 

2022; HAY-SMITH et al., 2024). 

Na incontinência urinária de urgência, reco-

menda-se associação entre treinamento vesical 
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e terapia medicamentosa. Os fármacos antimus-

carínicos e os agonistas β3-adrenérgicos de-

monstram eficácia na redução da urgência e da 

frequência miccional, devendo sua indicação 

considerar perfil de efeitos adversos, comor-

bidades e preferência da paciente (EAU, 2025). 

O tratamento cirúrgico é indicado princi-

palmente para mulheres com incontinência 

urinária de esforço moderada ou grave que não 

obtiveram melhora satisfatória com medidas 

conservadoras. Os slings médio-uretrais, pelas 

vias retropúbica (TVT) e transobturatória 

(TOT), permanecem como o padrão de referên-

cia para correção da incontinência urinária de 

esforço, apresentando elevadas taxas de suces-

so e bons resultados em longo prazo. Em situa-

ções específicas, podem ser indicados slings 

autólogos, colpossuspensão de Burch ou agen-

tes periuretrais, conforme características clíni-

cas e experiência da equipe cirúrgica (AUA/ 

SUFU, 2023; GALLO et al., 2024). 

Perspectivas Atuais 

A uroginecologia tem evoluído significati-

vamente nas últimas décadas, impulsionada 

pelo aprimoramento das técnicas diagnósticas, 

pelo desenvolvimento de procedimentos mini-

mamente invasivos e pela crescente valorização 

de abordagens individualizadas. O melhor en-

tendimento da biomecânica do assoalho pélvico 

e dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos 

no prolapso de órgãos pélvicos e na incon-

tinência urinária tem permitido maior precisão 

na indicação terapêutica e melhores resultados 

clínicos (PADOA et al., 2025). 

No tratamento conservador, novas estraté-

gias de treinamento da musculatura do assoalho 

pélvico, associadas ao biofeedback, aplicativos 

para acompanhamento domiciliar e recursos de 

telessaúde, têm demonstrado potencial para 

aumentar a adesão das pacientes e melhorar os 

resultados funcionais. Paralelamente, avanços 

na fisioterapia pélvica reforçam seu papel como 

terapia de primeira linha em diferentes dis-

funções do assoalho pélvico (HAY-SMITH et 

al., 2024; WANG et al., 2024). 

No campo cirúrgico, observa-se uma ten-

dência crescente à adoção de técnicas mini-

mamente invasivas, incluindo laparoscopia e 

cirurgia robótica, especialmente para correção 

do prolapso apical. Essas abordagens estão 

associadas à menor morbidade pós-operatória, 

recuperação mais rápida e resultados anatômi-

cos comparáveis aos da cirurgia aberta em 

pacientes adequadamente selecionadas. Entre-

tanto, a escolha da técnica deve permanecer 

individualizada, considerando as características 

clínicas da paciente, a experiência da equipe 

cirúrgica e as evidências científicas disponíveis 

(AUGS, 2024; EAU, 2025). 

Embora tecnologias como laser vaginal, 

radiofrequência e terapias regenerativas desper-

tem interesse crescente, as evidências atuais 

ainda são insuficientes para recomendar sua 

utilização rotineira no tratamento do prolapso 

de órgãos pélvicos ou da incontinência urinária. 

Dessa forma, seu uso deve ser criterioso e 

fundamentado em estudos de alta qualidade 

metodológica (PADOA et al., 2025). 
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