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INTRODUCAO

A uroginecologia constitui uma éarea de
atuagdo da ginecologia dedicada ao estudo das
alteragdes estruturais e funcionais do assoalho
pélvico feminino, abrangendo condicdes que
comprometem os mecanismos de sustentacdo
dos orgaos pélvicos e a funcgdo do trato urinario
inferior. Entre as principais afec¢des destacam-
se o prolapso de orgdos pélvicos (POP) e a
incontinéncia urinaria (IU), doencas altamente
prevalentes que apresentam repercussoes im-
portantes sobre a qualidade de vida, a funcgao
sexual, 0 bem-estar psicoldgico e a participagdo
social das mulheres (FEBRASGO, 2025; HOF-
FMAN et al., 2023).

O aumento da expectativa de vida feminina,
associado a elevada frequéncia de fatores pre-
disponentes como gestagao, parto vaginal, obe-
sidade e envelhecimento, tem contribuido para
o crescimento da incidéncia dessas disfuncdes
nas ultimas décadas. Estima-se que aproxima-
damente uma em cada quatro mulheres adultas
apresente algum distlrbio relacionado ao asso-
alho pélvico, sendo a prevaléncia progressiva-
mente maior apos a menopausa, periodo em que
alteracdes hormonais e degenerativas favore-
cem a perda da integridade muscular e ligamen-
tar (EAU, 2025; TUNN et al., 2023).

Embora raramente representem risco direto
a vida, o prolapso de 6rgaos pélvicos e a incon-
tinéncia urindria estdo associados a limitagao
das atividades cotidianas, redu¢dao da produti-
vidade, isolamento social, sintomas depressivos
e prejuizo significativo da qualidade de vida.
Muitas pacientes retardam a procura por assis-
téncia médica em razao do constrangimento ou
da crenca de que essas alteragdes constituem
consequéncia inevitdvel do envelhecimento, o
que frequentemente resulta em diagnostico tar-
dio e agravamento dos sintomas (WU, 2021;
MORIS et al., 2025).

Do ponto de vista fisioldgico, a manutengao
da continéncia urinaria e da posi¢ao anatdmica
dos orgaos pélvicos depende da interagao har-
moniosa entre musculos, fascias, ligamentos,
tecido conjuntivo e estruturas neuroldgicas.
Alteragdes decorrentes do trauma obstétrico,
deficiéncia estrogénica, doengas do tecido con-
juntivo ou aumento cronico da pressdo intra-
abdominal podem comprometer esses mecanis-
mos de sustentacdo e culminar no desenvolvi-
mento das principais disfungdes uroginecologi-
cas (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007;
DELANCEY, 2016).

Nas ultimas décadas, importantes avangos
ocorreram na padronizagdo da terminologia, na
classificagdo das disfungdes do assoalho pél-
vico e no desenvolvimento de novas estratégias
diagndsticas e terapéuticas. As recomendagdes
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) contribuiram
para uniformizar conceitos, otimizar a pratica
clinica e fundamentar condutas baseadas em
evidéncias cientificas (HAYLEN et al., 2010;
ICS, 2024; IUGA, 2024).

Diante da elevada prevaléncia dessas condi-
¢oes e do impacto que exercem sobre a saude
da mulher, torna-se fundamental que o gine-
cologista compreenda os principios anatdmicos
e fisiopatologicos envolvidos, reconheca preco-
cemente os fatores de risco e esteja familia-
rizado com os métodos diagnosticos e as opgoes
terapéuticas atualmente disponiveis. Nesse con-
texto, este capitulo aborda os principais aspec-
tos relacionados as disfungdes do assoalho
pélvico feminino, com enfoque no prolapso de
orgdos pélvicos e na incontinéncia urindria,
reunindo conceitos atualizados e recomenda-
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coes fundamentadas nas principais diretrizes
nacionais e internacionais.

Assoalho pélvico
O assoalho pélvico ¢ constituido por um

conjunto de musculos, ligamentos, fascias e
estruturas conjuntivas que atuam de maneira
integrada na sustentagcdo dos 6rgaos pélvicos e
na manuten¢do da continéncia urindria e fecal.
Além de fornecer suporte a bexiga, uretra, vagi-
na, utero e reto, participa da fun¢do miccional,
evacuatoria, sexual e da estabilizagdo da pres-
sdo intra-abdominal, desempenhando papel
essencial na fisiologia do trato urinario inferior
e do sistema genital feminino (PARTIN et al.,
2021; HOFFMAN et al., 2023).

Do ponto de vista anatdmico, o principal
componente muscular do assoalho pélvico ¢ o
diafragma pélvico, formado pelos musculos le-
vantadores do anus — puborretal, pubococci-
geo e iliococcigeo — associados ao musculo
coccigeo. Essas estruturas constituem uma pla-
taforma muscular dindmica responsavel por
sustentar as visceras pélvicas e responder aos
aumentos da pressao intra-abdominal por meio
de contragdes reflexas, preservando a continén-
cia urinaria e reduzindo o deslocamento caudal
dos 6rgaos pélvicos durante atividades como
tosse, espirro, riso e exercicio fisico (ASH-
TON-MILLER; DELANCEY, 2007).

Complementando esse sistema de susten-
tagdo, a fascia endopélvica forma uma rede de
tecido conjuntivo que conecta as visceras pél-
vicas as paredes 0sseas da pelve, distribuindo as
for¢as mecanicas exercidas durante as ativi-
dades diarias. Os ligamentos uterossacros e car-
dinais exercem papel fundamental na sustenta-
¢ao do colo uterino e do apice vaginal, enquanto
a fascia pubocervical sustenta a parede vaginal
anterior e a bexiga, e a fascia retovaginal ofe-
rece suporte ao compartimento posterior € ao
reto. Alteragdes nessas estruturas, sejam decor-

rentes do envelhecimento, trauma obstétrico ou
doencas do tecido conjuntivo, favorecem a per-
da da sustentacdo anatdmica e¢ o desenvolvi-
mento das principais disfuncdes do assoalho
pélvico (DELANCEY, 2016; FEBRASGO,
2025).

Um dos conceitos mais importantes para a
compreensdo da fisiopatologia do prolapso de
orgios pélvicos ¢ o modelo de sustentacdo
proposto por DeLancey, que divide o suporte
vaginal em trés niveis anatdomicos. O nivel I
corresponde ao suporte apical, exercido princi-
palmente pelos ligamentos uterossacros e cardi-
nais; o nivel Il compreende o suporte lateral da
vagina por meio das fascias pubocervical e
retovaginal; e o nivel III envolve as estruturas
distais da uretra, vagina e perineo, incluindo o
corpo perineal e a membrana perineal. A iden-
tificacdo do nivel anatdmico comprometido
possui importancia clinica, pois auxilia na com-
preensdo do mecanismo do prolapso e no pla-
nejamento do tratamento cirargico (DELAN-
CEY, 2016).

A manuten¢do da continéncia urinaria
resulta da interagdo entre o suporte anatdomico
da uretra, a fun¢ao do esfincter uretral, a com-
placéncia vesical e o adequado controle neuro-
logico da mic¢do. Durante a fase de enchimento
vesical, o musculo detrusor permanece relaxa-
do enquanto o esfincter uretral e a musculatura
do assoalho pélvico mantém pressao suficiente
para impedir a perda involuntiria de urina.
Quando ocorre a mic¢ao, ha relaxamento co-
ordenado da musculatura esfincteriana e contra-
¢ao do detrusor, permitindo o esvaziamento ve-
sical de forma eficiente. Alteragdes em qual-
quer um desses mecanismos pode resultar em
diferentes formas de incontinéncia urinaria
(ABRAMS et al., 2017, ICS, 2024).

Além da funcao de suporte e continéncia, o
assoalho pélvico participa ativamente da fungao
sexual feminina, contribuindo para a estabi-
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lidade da vagina, percepcao sensitiva e resposta
muscular durante o ato sexual. Também desem-
penha papel importante na continéncia fecal, na
evacuagao e na estabilizacdao do tronco durante
esforgos fisicos, demonstrando que suas fun-
¢oes extrapolam o sistema urindrio e gineco-
logico. Dessa forma, as disfungdes do assoalho
pélvico frequentemente apresentam manifesta-
¢oes clinicas multiplas, justificando a necessi-
dade de uma avaliacdo global da paciente
(HOFFMAN et al., 2023; PARTIN et al.,
2021).

A compreensao detalhada da anatomia fun-
cional do assoalho pélvico constitui a base para
o entendimento das alteragdes observadas no
prolapso de 6rgdos pélvicos e na incontinéncia
urinaria. Mais do que identificar estruturas
anatomicas, ¢ fundamental compreender a inte-
racdo dinamica entre musculos, ligamentos, te-
cido conjuntivo e mecanismos neuroldgicos,
permitindo correlacionar os achados clinicos
com a fisiopatologia e direcionar adequada-
mente as estratégias diagndsticas e terapéuticas
(Figura 28.1).

Figura 28.1 Representacdo anatomica dos musculos do
assoalho pélvico feminino e do complexo esfincteriano
anal

Sinfise pubica
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PUBOVAGINAL ILIOCOCCIGED PERINEAL ESFINCTER ANAL

{PORGAO DO (PORCAO DO
LEVANTADOR DO ANUS) LEVANTADOR DO ANUS)

Legenda Vista inferior da pelve feminina, com identifi-
cagdo dos musculos do assoalho pélvico, da membrana
perineal e do complexo do esfincter anal Fonte: elabora-
da pela autora com auxilio de inteligéncia artificial
(2026)

As disfungdes do assoalho pélvico estdo
entre as condi¢des ginecologicas mais frequen-
tes, com prevaléncia crescente em decorréncia
do envelhecimento populacional e do aumento
da expectativa de vida feminina. Estima-se que
aproximadamente uma em cada quatro mulhe-
res apresente algum distirbio relacionado ao
assoalho pélvico ao longo da vida, sendo o
prolapso de 6rgdos pélvicos e a incontinéncia
urindria as manifestagdes mais prevalentes.
Embora alteragdes anatdmicas possam ser iden-
tificadas em um numero expressivo de mulhe-
res assintomaticas, a indica¢do de tratamento
deve basear-se principalmente na presenca de
sintomas e no impacto sobre a qualidade de vida
(ACOG, 2019; TUNN et al., 2023).

A etiologia dessas disfungdes ¢ multifato-
rial. Entre os principais fatores de risco desta-
cam-se idade avancada, multiparidade, parto
vaginal, obesidade, menopausa, constipacao in-
testinal cronica, doengas respiratdrias associa-
das a tosse persistente e condi¢des que promo-
vem aumento repetitivo da pressao intra-abdo-
minal. Alteracdoes genéticas relacionadas ao
metabolismo do colageno e doengas do tecido
conjuntivo também parecem contribuir para a
maior suscetibilidade ao desenvolvimento des-
sas condicoes (FEBRASGO, 2025; DELAN-
CEY, 2016).

O reconhecimento precoce desses fatores
permite identificar mulheres com maior risco de
desenvolver disfungdes do assoalho pélvico e
refor¢ca a importancia de medidas preventivas,
como controle do peso corporal, tratamento da
constipacao, cessacao do tabagismo e fortaleci-
mento da musculatura do assoalho pélvico, es-
pecialmente durante o periodo gestacional e no
pos-parto (B et al., 2022; EAU, 2025).

Fisiopatologia
As disfungdes do assoalho pélvico resultam
da interagado entre alteracdes musculares, fasci-
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ais, ligamentares e neuroldgicas que compro-
metem a sustentacdo dos orgdos pélvicos e os
mecanismos responsaveis pela continéncia uri-
naria. Em condigdes fisioldgicas, essas estru-
turas atuam de forma integrada para distribuir
as forgas geradas pelo aumento da pressdo
intra-abdominal durante atividades como tosse,
espirro, exercicio fisico e levantamento de peso.
Quando ocorre falha nesse sistema de suporte,
estabelece-se um desequilibrio entre a pressao
exercida sobre os orgdos pélvicos e a capaci-
dade de resisténcia dos tecidos, favorecendo o
desenvolvimento do prolapso de 6rgdos pélvi-
cos e da incontinéncia urinaria (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 lesdes dos mus-
culos levantadores do anus, desnervagao parcial
do nervo pudendo e ruptura das estruturas fas-
ciais responsaveis pela sustentacdo da bexiga,
vagina e reto. Essas alteracdes podem perma-
necer assintomaticas por anos, manifestando-se
clinicamente apenas com o envelhecimento ou
diante da associa¢dao de outros fatores de risco
(ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2007).

O envelhecimento e a deficiéncia estrogéni-
ca também desempenham papel importante na
fisiopatologia dessas condi¢des. A reducgdo
progressiva da massa muscular, da elasticidade
das fibras coldgenas e da capacidade de reparo
do tecido conjuntivo diminui a resisténcia das
estruturas de sustentacdo, tornando-as mais
suscetiveis a agao continua da pressao intra-ab-
dominal. Além disso, alteracdes neuromus-
culares relacionadas ao envelhecimento podem
comprometer a contracdo reflexa da musculatu-
ra do assoalho pélvico, contribuindo para a

perda da continéncia urindria e para a progres-
sdo do prolapso genital (FEBRASGO, 2025;
HOFFMAN et al., 2023).

Na incontinéncia urinaria de esforgo, a
perda involuntaria de urina ocorre principal-
mente em decorréncia da hipermobilidade ure-
tral e da deficiéncia esfincteriana intrinseca. Ja
na incontinéncia urindria de urgéncia, o princi-
pal mecanismo fisiopatoldgico estd relacionado
a hiperatividade do musculo detrusor durante a
fase de enchimento vesical. Em muitos casos,
entretanto, diferentes mecanismos coexistem,
justificando a elevada frequéncia da incontinén-
cia urinaria mista observada na pratica clinica
(ABRAMS et al., 2017, ICS, 2024).

Embora os mecanismos fisiopatologicos do
prolapso de 6rgdos pélvicos e da incontinéncia
urindria apresentem particularidades, ambas as
condi¢des compartilham a perda da integridade
funcional do assoalho pélvico como elemento
central. Essa compreensdo fundamenta as estra-
tégias terap€uticas atuais, que visam restaurar
ou compensar o suporte anatdmico € otimizar a
fun¢do muscular por meio de abordagens con-
servadoras ou cirurgicas, conforme as caracte-
risticas de cada paciente.

Prolapsos de 6rgaos pélvicos

O prolapso de orgaos pélvicos (POP)
caracteriza-se pela descida parcial ou completa
das estruturas pélvicas em direcdo ao canal va-
ginal em decorréncia da perda dos mecanismos
de sustentacao do assoalho pélvico. Essa altera-
¢do 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
fisico em mulheres assintomaticas, o trata-
mento ¢ indicado principalmente quando ha re-
percussao clinica 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-
¢oes musculares, fasciais e ligamentares asso-
ciadas ao envelhecimento, trauma obstétrico e
fatores que aumentam cronicamente a pressao
intra-abdominal. A perda da integridade dessas
estruturas reduz a capacidade de sustentagdo
dos orgaos pélvicos, favorecendo seu desloca-
mento em dire¢@o ao introito vaginal (DELAN-
CEY, 2016).

Classificacao
O prolapso de o6rgdos pélvicos ¢ classifica-

do de acordo com o compartimento anatomico
acometido.

O compartimento anterior corresponde ao
defeito mais frequente e estd relacionado ao
prolapso da bexiga (cistocele), podendo asso-
ciar-se ao deslocamento da uretra (uretrocele).
Clinicamente, costuma manifestar-se com sen-
sa¢do de abaulamento vaginal, dificuldade mic-
cional e sintomas urinarios irritativos.

O compartimento apical compreende o
prolapso uterino ou da cupula vaginal apos
histerectomia, decorrente principalmente da
falha dos ligamentos uterossacros e cardinais.
Trata-se de um defeito com importante reper-
cussdo funcional, frequentemente associado ao
comprometimento de outros compartimentos.

J& o compartimento posterior envolve
principalmente a retocele e a enterocele. A
retocele caracteriza-se pela protrusdo da parede
anterior do reto em dire¢do a vagina, enquanto
a enterocele resulta da herniagdo do fundo de
saco de Douglas contendo algas intestinais ou
epiplon. Essas altera¢des costumam manifestar-
se por dificuldade evacuatéria, sensacdo de
esvaziamento incompleto e necessidade de
manobras digitais para facilitar a evacuacao
(IUGA, 2024; HOFFMAN et al., 2023).

Na pratica clinica, é frequente a coexis-
téncia de defeitos em multiplos compartimen-
tos, tornando indispensavel a avaliacdo comple-
ta da pelve antes da definicdo da estratégia
terapéutica (Figura 28.2).

Figura 28.2 Representagdo esquematica dos estagios do prolapso dos orgdos pélvicos segundo o sistema de
quantificagdo POP-Q, utilizando o nivel do himen como referéncia anatdmica

SISTEMA DE QUANTIFICAGAO DO PROLAPSO POP-Q

ESTAGIO 0

Sem prolapso.

Sem prolapso

Porgdo mais distal do prolapso
estd até 1 am adma do nivel
do himen
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Porgao mais distal do prolapso | NiveLDO 0 — -
estd entre 1 cm acima e 1¢m HIMEN
abaixo do nivel do himen.
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nivel do himen, mas ndo mais | *2¢m
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ESTAGIO Ill

+im

¥ Esticio

Eversdo completa,

REPRESENTACAO DOS ESTAGIOS

NIVEL DO HIMEN = ponto de referéncia para
amedida da descida do prolapso.

Legenda: Representacao esquematica dos estagios do prolapso dos 6rgaos pélvicos
Fonte: Elaborada pela autora com auxilio de ferramenta de inteligéncia artificial (2026)
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Manifestacoes Clinicas
A apresentacdo clinica do prolapso ¢

variavel e depende da estrutura acometida, da
gravidade do defeito anatdmico e da percepc¢ao
individual da paciente. O sintoma mais
caracteristico € a sensagdao de abaulamento ou
de "bola na vagina", frequentemente acompa-
nhada de peso pélvico, desconforto perineal ou
sensacao de corpo estranho. Esses sintomas
tendem a intensificar-se ao final do dia ou ap6s
atividades que aumentam a pressdo intra-
abdominal e costumam melhorar em posi¢ao de
repouso.

Além da sensagao de abaulamento, podem
ocorrer sintomas urinarios, intestinais e sexuais.
Entre as manifestagdes urinarias destacam-se
dificuldade para iniciar a micgdo, sensagdo de
esvaziamento vesical incompleto, urgéncia
miccional, aumento da frequéncia urinaria e
incontinéncia urindria, que pode estar masca-
rada em prolapsos avang¢ados. No comparti-
mento posterior, ¢ comum a presen¢a de
constipacao, dificuldade evacuatoria e necessi-
dade de compressdo digital da parede vaginal
para facilitar a evacuacao. Dispareunia, redug¢do
da satisfacdo sexual e comprometimento da
autoestima também sdo frequentemente obser-
vados e devem ser investigados durante a anam-
nese (RAJU; LINDER, 2021).

E importante ressaltar que a intensidade dos
sintomas nem sempre apresenta relagdo direta
com o grau anatomico do prolapso. Mulheres
com prolapsos discretos podem apresentar
importante limitacao funcional, enquanto paci-
entes com prolapsos avangados podem perma-
necer praticamente assintomaticas, refor¢ando
a necessidade de uma abordagem individuali-
zada.

Diagnostico
O diagnostico do prolapso de 6rgaos pélvi-
cos baseia-se na associacao entre historia clini-

ca e exame fisico ginecoldgico. A anamnese
deve investigar a presenca de sensacdo de
abaulamento vaginal, sintomas urindrios, intes-
tinais e sexuais, bem como fatores de risco,
antecedentes obstétricos e impacto dos sinto-
mas sobre a qualidade de vida. O exame fisico
deve ser realizado com a paciente em posi¢do
ginecologica, preferencialmente com a bexiga
esvaziada.

Durante a inspe¢do vaginal, solicita-se a
realizacdo da manobra de Valsalva ou tosse
para evidenciar o grau do prolapso e identificar
o compartimento acometido. A palpacdo permi-
te avaliar a integridade da musculatura do asso-
alho pélvico, a presenca de defeitos fasciais e a
forca da contragdo muscular voluntaria.

A padronizagdo da avaliagdo ¢ realizada por
meio do sistema Pelvic Organ Prolapse Quan-
tification (POP-Q), considerado o padrao inter-
nacional para classificacdo do prolapso. Esse
sistema utiliza pontos anatomicos especificos
da vagina em relagdo ao himen, permitindo
documentar objetivamente a extensdo do pro-
lapso e acompanhar sua evolugdo clinica
(BUMP et al., 1996; ICS, 2024).

Exames complementares ndo sdo necessa-
rios para confirmar o diagndstico na maioria
dos casos. Entretanto, estudo urodinamico,
ultrassonografia ou ressondncia magnética po-
dem ser indicados em situacdes selecionadas,
especialmente quando ha sintomas urinarios
complexos, suspeita de recorréncia ou planeja-
mento cirurgico.

Tratamento
O tratamento do prolapso de o6rgdos pél-

vicos deve ser individualizado, considerando
1dade, comorbidades, intensidade dos sintomas,
grau do prolapso, desejo reprodutivo, atividade
sexual e expectativa da paciente. Mulheres
assintomaticas ou com sintomas discretos po-
dem ser acompanhadas clinicamente, desde que
ndo apresentem complicagdes como retencao
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urinaria, ulceracdes ou hidronefrose (ACOG,
2019).

As medidas conservadoras constituem a
primeira opcao para pacientes com prolapsos
leves ou moderados e incluem orientagdo quan-
to a perda de peso, tratamento da constipagdo
intestinal, controle da tosse cronica e treina-
mento da musculatura do assoalho pélvico. A
fisioterapia pélvica supervisionada demonstra
beneficios na melhora dos sintomas, principal-
mente quando associada ao fortalecimento
muscular e a educagdo da paciente (BOQ et al.,
2022).

Os pessarios vaginais representam alterna-
tiva eficaz para mulheres que apresentam con-
traindicacdo cirargica, desejam postergar a ci-
rurgia ou preferem tratamento ndo invasivo.
Quando corretamente adaptados, proporcionam
melhora dos sintomas e da qualidade de vida,
sendo recomendados pelas principais diretrizes

internacionais como opg¢ao terapéutica segura e
efetiva (BUGGE et al., 2020).

O tratamento cirargico estd indicado para
pacientes sintomaticas 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 anatomico e das caracteristicas indivi-
duais da paciente. Entre os procedimentos mais
utilizados destacam-se a colporrafia anterior e
posterior, a histeropexia, a histerectomia vagi-
nal com suspensdo apical e a sacrocolpopexia,
considerada uma das técnicas com melhores
resultados para corre¢do do prolapso apical,
especialmente quando realizada por via mini-
mamente invasiva. A decisdo cirargica deve ser
compartilhada com a paciente, considerando
riscos, beneficios e expectativa funcional
(AUGS, 2024; PADOA et al., 2025) (Figura
28.3).

Figura 28.3 Abordagem terapéutica do prolapso de 6rgaos pélvicos de acordo com a situagdo clinica e a conduta

recomendada

ABORDAGEM TERAPEUTICA DO PROLAPSO DE ORGAOS PELVICOS
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l' sintomatico

Conduta recomendada

Acompanhamento clinico.

Orientagoes sobre estilo de vida (controle de peso,
tratamento da constipacdo, evitar esforcos).

Fisioterapia pélvica (treinamento dos musculos do
assoalho pélvico).
Uso de pessario, quando indicado.

Avaliagao para tratamento cirlrgico, considerando sintomas,
desejo reprodutivo, idade e comorbidades,

Corregao cirlrgica individualizada (via vaginal, abdominal
ou combinada), conforme o compartimento envolvido
e caracteristicas da paciente.

Legenda: Condutas terapéuticas para o prolapso de o6rgaos pélvicos, desde o acompanhamento clinico e o tratamento
conservador até a avaliagdo e correcdo ciriirgica, conforme a gravidade dos sintomas e as caracteristicas individuais da
paciente. Fonte: Elaborada pela autora com base em Abrams ef al. (2017), ACOG (2019) e FEBRASGO (2025).
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Incontinéncia Urinaria
Defini¢ao

A incontinéncia urindria (IU) é definida
pela International Continence Society (ICS)
como qualquer perda involuntdria de urina,
independentemente da quantidade ou da fre-
quéncia dos episddios. Trata-se de uma condi-
cao multifatorial que afeta mulheres de todas as
idades, com prevaléncia crescente apos a meno-
pausa, € que exerce importante impacto fisico,
psicologico, social e econdmico. Embora ndo
represente risco direto a vida, estd associada a
limitacdo das atividades diarias, redu¢do da
autoestima, isolamento social, comprometi-
mento da funcdo sexual e piora significativa da
qualidade de vida (ICS, 2024; WU, 2021).

A manutengcdo da continéncia urindria
depende da interacdo entre o suporte anatomico
da uretra, a integridade do mecanismo esfinc-
teriano, a complacéncia vesical ¢ o adequado
controle neuroldgico da miccdo. Alteragdes em
qualquer um desses componentes podem resul-
tar em perda involuntaria de urina, justificando
a diversidade de apresentacdes clinicas obser-
vadas na pratica uroginecoldgica (ABRAMS et
al.,2017; PARTIN et al., 2021).

Classificacao
A International Continence Society classifi-

ca a incontinéncia urinaria de acordo com o
mecanismo fisiopatoldgico predominante, per-
mitindo direcionar adequadamente a investiga-
cdo diagnostica e a escolha terapéutica.

A incontinéncia urindria de esfor¢co (IUE)
caracteriza-se pela perda involuntaria de urina
durante atividades que aumentam a pressdo
intra-abdominal, como tosse, espirro, riso,
corrida ou levantamento de peso, sem contracdo
involuntaria do musculo detrusor. E a forma
mais frequente entre mulheres de meia-idade e
estd relacionada principalmente a hipermo-
bilidade uretral e a deficiéncia esfincteriana
intrinseca (AUA/SUFU, 2023).

A incontinéncia urinaria de urgéncia (IUU)
ocorre quando a perda urinaria ¢ precedida por
urgéncia miccional subita e intensa, geralmente
associada a sindrome da bexiga hiperativa. Seu
principal mecanismo envolve contragdes invo-
luntarias do musculo detrusor durante a fase de
enchimento vesical, podendo ocorrer de forma
idiopatica ou secundaria a doengas neurold-
gicas e outras condic¢des clinicas (EAU, 2025)
(Figura 28.4).

J& a incontinéncia urinaria mista (IUM)
corresponde a associacdo entre sintomas de
esforco e de urgéncia, representando uma das
formas mais frequentes em mulheres idosas.
Nesses casos coexistem mecanismos anatomi-
cos e funcionais, exigindo abordagem terapéu-
tica individualizada conforme o componente
predominante (FEBRASGO, 2025).

Além dessas formas, existem apresentagdes
menos frequentes, como a incontinéncia con-
tinua, geralmente relacionada a fistulas urina-
rias; a incontinéncia por transbordamento, de-
corrente de esvaziamento vesical inadequado; e
a incontinéncia funcional, observada em paci-
entes com limitagdes cognitivas ou motoras que
impedem o acesso oportuno ao banheiro (Figu-
ra 28.5).

Figura 28.5 Classificagdo da incontinéncia urindria

feminina segundo as caracteristicas clinicas e os prin-
cipais mecanismos fisiopatoldgicos

Tipo Caracteristicas clinicas Principal mecanismo

o Perda aos esforcos fisicos, o Hipermobilidade uretral ou

\V/ Incontinéncia
Y/ winéria de esforco tosse ou espirro. deficiéncia esfincteriana.

o Urgéncia sequida de Hiperatividade do mdsculo

(/) Incontinéncia
\\// urindria de urgéncia perda urindria. detrusor.

(37 Incontinéncia

i)
\V/ urindria mista

o Associagao de sintomas
de esforco e urgéncia.

Mecanismos combinados.

o Perda continua, funcional
ou por transhordamento.

Etiologias especificas.

N\y/  Outras formas

Legenda: Classificagdo dos principais tipos de inconti-
néncia urindria feminina. Fonte: Elaborada pela autora
com auxilio de ferramenta de inteligéncia artificial
(2026), com base em Abrams et al. (2017) e FEBRASGO
(2025).
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Figura 28.4 Representacdo anatomica dos pontos de referéncia e das medidas utilizadas no sistema POP-Q para
avaliacdo do prolapso dos o6rgaos pélvicos

PONTOS ANATOMICOS
VISTA SAGITAL (CORTE)

o

PONTO Aa

Ponto da parede vaginal
anterior proximal.
Localiza-se 3 cm proximal
a0 meato uretral externo.

PONTO Ba

Ponto da parede vaginal
anterior distal.
Localiza-se no ponto mais
distal da parede vaginal
anterior.

PONTO Ap

Ponto da parede vaginal
posterior proximal.
Localiza-se 3 cm proximal
ao himen.

PONTO Bp

Ponto da parede vaginal
posterior distal.
Localiza-se no ponto mais
distal da parede vaginal
posterior.

PONTO C

Ponto do colo do utero
ou da cipula vaginal.
Corresponde ao ponto
mais distal do colo
uterino ou da clpula

vaginal apés histerectomia.

PONTO D

Ponto do fundo de saco
posterior (férnice).
Utilizado apenas em

pacientes histerectomizadas.

MEDIDA ADICIONAL

@ COMPRIMENTO VAGINAL TOTAL
Maior comprimento da vagina

quando os pontos C ou D
estdo na posi¢do normal.

RESUMO RAPIDO

Parede vaginal
anterior proximal
(3 cm do meato
uretral externo)

@

Parede vaginal
anterior distal
(ponto mais

distal)

®

GH - HIATO GENITAL

Distancia entre o centro do meato
uretral externo e a borda posterior
do himen.

er——(

@

COMO INTERPRETAR?

+ Valores negativos (-):
ponto estd acima do himen
(posi¢do normal).
PB - CORPO PERINEAL « Valor 0: ponto ests

PR 2 no nivel do himen.
Distancia entre a borda posterior

do himen e o centro do dnus. 3
+ Valores positivos (+):

ponto estd abaixo do himen
(prolapso).

6 0 © O o

Parede vaginal Parede vaginal Colo do Gtero Fundo de saco Comprimento Hiato Corpo
posterior proximal posterior distal ou cipula posterior vaginal total genital perineal
(3 cm do himen) (ponto mais vaginal (férnice)
distal)

Legenda: Vista sagital da pelve feminina com identificacdo dos pontos anatdmicos 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 quantificagdo
e no estadiamento do prolapso dos 6rgdos pélvicos.
Fonte: Elaborada pela autora com auxilio de ferramenta de inteligéncia artificial (2026), com base na terminologia e
nos critérios do sistema POP-Q descritos por Bump ez al. (1996) e Haylen et al. (2010).

Manifestacoes Clinicas

A apresentacdo clinica varia conforme o

tipo de incontinéncia urindria e sua gravidade.

A perda involuntaria de urina constitui o sin-

toma central, porém sua caracterizagao durante

a anamnese ¢ fundamental para direcionar o

diagnostico. Mulheres com incontinéncia urind-
ria de esfor¢o relatam perdas durante atividades
que aumentam a pressao intra-abdominal, en-
quanto pacientes com incontinéncia urinaria de
urgéncia descrevem desejo subito e incontrola-
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vel de urinar, frequentemente seguido por perda
antes de alcangar o banheiro.

Além dos episddios de perda urindria,
podem estar presentes aumento da frequéncia
urindria diurna, nocturia, urgéncia miccional,
sensagdo de esvaziamento vesical incompleto e
necessidade de utilizacdo continua de absor-
ventes. A intensidade desses sintomas interfere
diretamente na qualidade de vida, levando mui-
tas pacientes a restricdo de atividades fisicas,
isolamento social, redugdo da atividade sexual
e prejuizo emocional. Assim, durante a avalia-
cdo clinica, ¢ indispensavel investigar nao
apenas a frequéncia dos episddios, mas também
seu impacto funcional e psicossocial (MORIS
etal.,2025; WU, 2021).

Diagnostico

O diagnostico da incontinéncia urinéria ¢é
predominantemente clinico e fundamenta-se na
associacdo entre historia clinica detalhada, exa-
me fisico e exames complementares quando
indicados. A anamnese deve caracterizar o tipo
de perda urinaria, sua frequéncia, fatores desen-
cadeantes, tempo de evolucdo, uso de absor-
ventes, presenga de urgéncia, noctdria, sinto-
mas obstrutivos, antecedentes obstétricos, ci-
rurgicos e neuroldgicos, além do impacto sobre
a qualidade de vida.

O exame fisico deve incluir inspecao vulvo-
perineal, avaliagdo da musculatura do assoalho
pélvico, teste de esfor¢o com a bexiga mode-
radamente repleta e exame ginecoldgico para
pesquisa de prolapso de 6rgaos pélvicos asso-
ciado. Questionarios validados, como o Inter-
national Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire — Short Form (ICIQ-SF), e o diario
miccional representam ferramentas Uteis para
quantificar sintomas e monitorar a resposta ao
tratamento (ICS, 2024).

Exames laboratoriais, como urinalise e uro-
cultura, sdo recomendados para excluir infec-

¢do urinaria ou hemataria. O estudo urodina-
mico nio deve ser solicitado rotineiramente,
sendo reservado para casos complexos, sin-
tomas inconclusivos, falha terapéutica, plane-
jamento cirtirgico ou suspeita de disfun¢ao mic-
cional associada. Exames de imagem apresen-
tam indicagdo restrita e devem ser individua-
lizados conforme o contexto clinico (EAU,
2025; AUA/SUFU, 2023).

O estudo urodinamico ndo é exame de roti-
na na avalia¢do inicial da incontinéncia urinaria
feminina e deve ser reservado para situagdes
especificas.

Tratamento
O tratamento da incontinéncia urinaria deve

ser individualizado conforme o tipo de inconti-
néncia, intensidade dos sintomas, idade, comor-
bidades, expectativa funcional e preferéncia da
paciente. As principais diretrizes internacionais
recomendam que o tratamento conservador seja
instituido como primeira linha na maioria dos
casos, reservando a abordagem cirurgica para
pacientes com sintomas persistentes ou com-
prometimento importante da qualidade de vida
(ICS, 2024; AUGS, 2024).

As medidas conservadoras incluem orienta-
¢ao sobre mudangas no estilo de vida, redugao
ponderal em mulheres obesas, controle da
constipacao intestinal, cessa¢cdo do tabagismo e
reducdo do consumo de cafeina quando perti-
nente. O treinamento da musculatura do assoa-
lho pélvico constitui a principal modalidade
terapéutica para a incontinéncia urinaria de es-
for¢co, apresentando elevada eficdcia quando
realizado de forma supervisionada por profis-
sional capacitado. A fisioterapia pélvica pode
ser associada ao biofeedback e a eletroesti-
mulacdo em situacdes selecionadas (BO et al.,
2022; HAY-SMITH et al., 2024).

Na incontinéncia urinaria de urgéncia, reco-
menda-se associagdo entre treinamento vesical
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e terapia medicamentosa. Os fArmacos antimus-
carinicos ¢ os agonistas [3-adrenérgicos de-
monstram eficicia na redu¢do da urgéncia e da
frequéncia miccional, devendo sua indicacdo
considerar perfil de efeitos adversos, comor-
bidades e preferéncia da paciente (EAU, 2025).

O tratamento cirurgico ¢ indicado princi-
palmente para mulheres com incontinéncia
urinaria de esfor¢o moderada ou grave que nao
obtiveram melhora satisfatoria com medidas
conservadoras. Os slings médio-uretrais, pelas
vias retropubica (TVT) e transobturatéria
(TOT), permanecem como o padrao de referén-
cia para corre¢do da incontinéncia urindria de
esforgo, apresentando elevadas taxas de suces-
so e bons resultados em longo prazo. Em situa-
coes especificas, podem ser indicados slings
autdlogos, colpossuspensiao de Burch ou agen-
tes periuretrais, conforme caracteristicas clini-
cas e experiéncia da equipe cirargica (AUA/
SUFU, 2023; GALLO et al., 2024).

Perspectivas Atuais
A uroginecologia tem evoluido significati-

vamente nas ultimas décadas, impulsionada
pelo aprimoramento das técnicas diagnosticas,
pelo desenvolvimento de procedimentos mini-
mamente invasivos e pela crescente valorizagao
de abordagens individualizadas. O melhor en-
tendimento da biomecanica do assoalho pélvico
e dos mecanismos fisiopatologicos envolvidos
no prolapso de orgdos pélvicos e na incon-
tinéncia urinaria tem permitido maior precisdo
na indicagdo terapéutica e melhores resultados
clinicos (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
telessaude, tém demonstrado potencial para
aumentar a adesdo das pacientes e melhorar os
resultados funcionais. Paralelamente, avangos
na fisioterapia pélvica reforcam seu papel como
terapia de primeira linha em diferentes dis-
fungdes do assoalho pélvico (HAY-SMITH et
al., 2024; WANG et al., 2024).

No campo cirurgico, observa-se uma ten-
déncia crescente a adocdo de técnicas mini-
mamente invasivas, incluindo laparoscopia e
cirurgia robotica, especialmente para corre¢ao
do prolapso apical. Essas abordagens estdo
associadas a menor morbidade pds-operatoria,
recuperagdo mais rapida e resultados anatomi-
cos comparaveis aos da cirurgia aberta em
pacientes adequadamente selecionadas. Entre-
tanto, a escolha da técnica deve permanecer
individualizada, considerando as caracteristicas
clinicas da paciente, a experiéncia da equipe
cirirgica e as evidéncias cientificas disponiveis
(AUGS, 2024; EAU, 2025).

Embora tecnologias como laser vaginal,
radiofrequéncia e terapias regenerativas desper-
tem interesse crescente, as evidéncias atuais
ainda sdo insuficientes para recomendar sua
utilizacdo rotineira no tratamento do prolapso
de 6rgdos pélvicos ou da incontinéncia urindria.
Dessa forma, seu uso deve ser criterioso e
fundamentado em estudos de alta qualidade
metodologica (PADOA et al., 2025).
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