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RESUMO 

O presente estudo tem por finalidade apresentar uma revisão de literatura com intuito de 

entender no que consiste o prolapso uterino, analisando as estruturas anatômicas alteradas nessa 

enfermidade e os possíveis tratamentos. Nesse objetivo, foram selecionados e analisados 26 

artigos sobre o assunto e foram utilizados também 2 livros didáticos de anatomia. Uma vez que 

o prolapso uterino consiste numa hérnia do conteúdo pélvico no canal vaginal que ocorre, 

geralmente, quando há falta, atraso ou deficiência da co-contração dos músculos do assoalho 

pélvico (MAP), principalmente do músculo elevador do ânus durante o aumento da pressão 

intra-abdominal, que gera perda de sustentação e fixação de determinados órgãos pélvicos na 

parede abdominal e por conseguinte, ao prolapso destes. Quanto aos procedimentos cirúrgicos, 

que objetivam aliviar os sintomas, focam na restauração da anatomia da região e corrigir 

alterações funcionais sexuais e eventuais incontinências, sejam elas urinária ou fecais.  

 

Palavras-chave: prolapso de órgão pélvico, genitália feminina, diafragma da pelve.  

 

ABSTRACT 

The present study aims to present a literature review with the purpose of understanding what 

uterine prolapse is, analyzing the anatomical structures altered in this disease and the possible 

treatments. For this purpose, 17 articles on the subject were selected and analyzed. Since 

Uterine prolapse consists of a hernia of the pelvic content in the vaginal canal that occurs, 

generally, when there is lack, delay or deficiency of the co-contraction of the pelvic floor 

muscles (PFM), mainly the levator ani muscle during the increase of intra-abdominal pressure, 

which generates loss of support and fixation of certain pelvic organs in the abdominal wall, and, 

consequently, their prolapse. As for surgical procedures, which aim to relieve symptoms, 

restore the anatomy of the region and correct sexual functional alterations and eventual 

incontinence, without urinary or fecal incontinence. 

 

Keywords: pelvic organ prolapse, female genitalia, pelvic diaphragm. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

O prolapso é considerado uma hérnia do conteúdo pélvico pelo canal vaginal e vários 

fatores de risco para sua ocorrência são sugeridos. É objetivamente descrito como um 

enfraquecimento ou defeito nos órgãos pélvicos de suspensão, os quais são ancorados através 

de ligamentos e estruturas de sustentação constituídas por fáscias e músculos. 

O baixo nível socioeconômico é um fator frequente nas pacientes com prolapso uterino, 

tendo como conceito a saída pelo canal vaginal do ápice da vagina (colo de útero e colo do útero 

e toda parede vaginal). Outrossim, é uma patologia com poucos dados uma vez que as pacientes 

que permanecem no estágio inicial da doença acabam não revelando a patologia aceitando a 
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mesma como um problema consequente a senilidade e da multiparidade vaginal. Outro 

problema que atrapalha a análise da prevalência é a existência de diferentes sistemas de 

classificação para diagnósticos e a não diferenciação em mulheres sintomáticas e assintomáticas 

(BARBER 2013) (ROGERS 2022). 

Diversos fatores de risco estão associados ao surgimento da fraqueza da musculatura 

pélvica, que leva a sua evolução à patologia citada, um deles é a paridade que é diretamente 

proporcional ao aumento do risco de desenvolvimento. Entre as mulheres que tiveram filhos, 

as estimativas são de que 75% do prolapso pode ser atribuído à gravidez e ao parto como 

também a idade avançada aumenta o risco por conta da atrofia do assoalho pélvico que leva a 

diminuição do tônus muscular do mesmo.  (ROGERS 2022).(BRITO 2018)  

Um estudo relatou que mulheres na pós-menopausa com prolapso de útero (PU) tinham 

concentrações significativamente mais baixas de estrogênio sérico e concentrações mais baixas 

de receptores de estrogênio nos ligamentos do assoalho pélvico quando comparadas com 

mulheres sem (PU) (JACKSON, 1996). A obesidade também é apresentada como aumento do 

risco, principalmente por conta do processo inflamatório ocasionado pela obesidade. Além 

disso o aumento da pressão abdominal, leva também a um aumento do risco de 

desenvolvimento do mesmo, não obstante anormalidade do colágeno como distúrbios do tecido 

conjuntivo (por exemplo, síndrome de Ehlers-Danlos) ou anormalidades congênitas (por 

exemplo, extrofia da bexiga) contribuem para o PU. Mulheres com articulações hipermóveis 

têm maior prevalência de prolapso do que mulheres com mobilidade articular normal, sugerindo 

que anormalidades do colágeno podem desempenhar um papel em ambos os distúrbios 

(PESSOA 2021). 

Todos esses fatores agem de maneira direita na anatomia nos suportes do órgão pélvico, 

esse suporte é fornecido pelos músculos do assoalho pélvico e as conexões com a pelve óssea. 

A sustentação muscular da cavidade pélvica ocorre pela contração intencional dos músculos do 

assoalho pélvico (MAP) em que o levantador do ânus, com seus três feixes puborretal, 

pubococcígeo e iliococcígeo, realizam levantamento e compressão ao redor da uretra, vagina e 

ânus, oferecendo suporte estrutural horizontal aos órgãos pélvicos. Os MAP são encobertos por 

uma fáscia, conectados à fáscia endopélvica que envolve os órgãos pélvicos e auxiliam em seu 

suporte. Quando algumas dessas estruturas estão em desarmonia, causam as disfunções dos 

MAP.  (ROGERS 2022) (CLAY 2003) (MOORE 2006)  

No quadro clínico que direciona o diagnóstico em seu principal aspecto é queixa da 

paciente de sensação de peso ou “bola na vagina”. A confirmação diagnóstica é feita através do 

exame físico realizando a manobra de valsalva. sendo classificada na classificação subjetiva de 
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Baden- Walker e a quantitativa chamada de POP-Q( Pelvic Organ Prolapse Quantification) 

(WU 2014) 

Em relação aos tratamentos eles são divididos em alguns tipos, o primeiro deles é o 

tratamento consevador (pessários vaginais e fisioterapia), outra possibilidade é tratamento 

reconstrutivo do compartimento anterior e\ou posterior. Como também o tratamento 

reconstrutivo do compartimento apical e por fim tratamento obliterativo do compartimento 

apical, todos os tratamentos cirúrgicos têm como objetivo final utilizar técnicas que levem a 

reconstrução da musculatura do assoalho pélvico e a melhora da sua contratilidade e gerar 

melhor rotina de vida para as pacientes (BARBER, 2014) (ALBUQUERQUE, 2016) (MAHER 

2013). 

 

2 METODOLOGIA  

 Foi realizada uma revisão da literatura a partir de um levantamento bibliográfico na 

base de dados eletrônica BIREME, com filtro para os artigos da LILACS produzidos a partir 

do ano de 2014, no qual foi utilizada como palavra chave para pesquisa o termo “prolapso 

uterino”; a partir daí foram encontrados 23 artigos, os quais foram escolhidos 9. Além disso, 

foram utilizados usados os descritores:  prolapso de órgão pélvico. genitália feminina e 

diafragma da pelve na base de dados Pubmed foram encontrados 29 artigos e deste 11 foram 

selecionados, pela relevância os que apresentavam maior discrição dos tratamentos e suas 

correlações anatômicas. Outrossim, foi utilizado também o banco de dados UpDate com a 

pesquisa do termo “prolapso uterino” onde foi lido e utilizado para o trabalho os 6 artigos 

encontrados mais recentes. E por fim, foi utilizado na revisão também dois livros texto de 

anatomia que abrangiam a anatomia do assoalho pélvico de maneira mais detalhada. Todos 

esses dados foram lidos e resumidos para desenvolvimento da revisão.  

 

3 RESULTADO E DISCUSSÃO  

O prolapso uterino como a grandes maiorias das patologias no padrão ginecológico tem 

um grande impacto no bem-estar de vida da mulher por causa comprometimentos das condições 

de vida da mulher uma vez que leva a mesma a desenvolver quadros como incontinência 

urinária, aumento do fluxo vesical, disfunção sexual e anorretais. Em sua grande maioria 

aparecendo em mulheres idosas, quando falamos de idosas entre 70-79 anos, cerca de 50% 

apresentam disfunção do assoalho pélvico. (ALVES, 2018) (BRITO 2018) 

Na avaliação global, pode-se identificar os sintomas que mais geram alteração na 

qualidade de vida desse grupo são o abaulamento vaginal que em sua grande maioria acontece 
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aos esforços que aumentam pressão intra abdominal e nos estágios mais avançados mesmo em 

repouso como também a sensação de peso que interfere em atividades básicas do dia a dia da 

mulheres com essa patologia  (MANONAI et al., 2011)  (ALVES, 2018) 

Outrossim, outro tópico importante que tem repercussão por conta do prolapso dos 

órgãos pélvicos é a alteração na vida sexual das mulheres uma vez que cerca de 85% da 

pacientes com essa condição tem diminuição parcial ou total de líbido, cerca de 74%  evoluem 

para anorgasmia ( sem capacidade de chegar ao orgasmo) e por fim 65,7% apresenta quadro de 

dispareunia ( dor durante o ato sexual) que leva cada vez mais a diminuição das relações pela 

insegurança associado ao o ato. (COELHO, 2018) (AZEVEDO 2019)  

Diversos fatores de risco estão relacionados com o aumento da prevalência do queda 

dos órgãos pélvicos, temos a obesidade que leva um aumento da pressão intra abdominal, junto 

com doenças crônicas respiratória e o tabagismos que por conta da tosse excessiva levam a 

sobrecarga abdominal também, além de que o alto índice de massa corpórea aumento os radicais 

livres processos inflamatórios sistémicos levando a maior fragilidade e atrofia da musculatura 

pélvica em geral.  (ARNOUK, 2017)  

A multiparidade também se apresenta com um fator de grande importância, nos casos 

de descida de órgãos pélvicos, quando se compara com paciente nuliparas a mulher que teve 

uma gestação tem 4 vezes mais risco e assim progressivamente o risco. Estudo aponta que 

mulheres com mais de 40 anos e com parto vaginal têm 9,73 vezes mais prolapso em estágio 

avançado (ultrapassando hímen). Além disso, o uso de fórceps no parto, o tempo prolongado 

de trabalho de parto, o alto peso ao nascer da criança sem fatores preditores positivos de 

desenvolvimento da patologia. (BRITO, 2018)  (ROGERS 2022). 

Alterações que ocorrem com a menopausa que levam à diminuição dos níveis 

estrogênicos gera a degradação do tecido conjuntivo, diminuição da inervação e vascularização 

pélvicas levam o aumento do índice de casos. História familiar, etnia e histerectomia prévia 

ainda trazem resultados controversos, entretanto alguns estudos os trazem associados ao 

aumento de números de casos. (ROGERS 2022).(GIANNINI, 2019 ) 

Todos esses fatores interferem de maneira direta na sustentação anatômica do assoalho 

pélvico que é feito entre a relação dos músculos da região e as ligações do tecido conjuntivo à 

pelve óssea. O suporte primário é fornecido pelos músculos pubococcígeo, puborrectal e 

iliococcígeo geram uma base sólida onde órgãos pélvicos se amparam, tem um carácter elástico 

que com o envelhecimento e esforço podem tornam esse complexo enfraquecido. (ROGERS 

2022). A fáscia endopélvica estabiliza os órgãos pélvicos na posição correta para que sejam 

suportados pelos músculos pélvicos (UMEK 2004)  
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DeLancey descreveu um sistema de níveis de suporte vaginal. Cada nível de sustentação 

se refere à elevação de um segmento vaginal distinto. O nível 1 é responsável pela elevação do 

compartimento apical da vagina. Consiste na fixação dos ligamentos cardinal e uterossacrais ao 

colo uterino e à vagina superior. A perda do suporte de nível 1 contribui para o prolapso apical 

(prolapso uterino ou de cúpula). (DELANCEY 1992) (UMEK 2004)  

Nivel 2 tem como função a fixação da a a vagina média, ao longo de sua extensão, à 

fáscia do arco tendíneo pélvico, por meio dos ligamentos paravaginais que são contíguos ao 

complexo cardinal/uterossacral na espinha isquiática. A perda de suporte do nível 2 contribui 

para o prolapso da parede vaginal anterior. E por fim, o nível 3 corresponde ao corpo perineal, 

dando suporte ao terço distal da vagina. A lesão nessa área contribui para prolapso da parede 

vaginal anterior e posterior, alargamento do introito e descenso perineal. (DELANCEY 1992) 

(UMEK 2004)  

Não obstante, a terminologia tem relação direta com alteração ou deficiência anatômica 

encontrada. A exemplo da cistocele que consiste na descida do compartimento anterior, 

apresentando-se como queda da parede anterior da vagina podendo estar associada a descida da 

bexiga. A retocele mostra-se como o prolapso da parede posterior vaginal, frequentemente 

associado junto com queda do reto. (ROGERS 2022). 

O prolapso propriamente dito ou a saída da cúpula vaginal leva o nome de prolapso de 

compartimento apical, que se define como descida do ápice a vagina ou além do intróito vaginal. 

Como também pode ser o útero completo ou apenas o colo do útero ou a abóbada vaginal 

dependendo se a mulher foi submetida a histerectomia. E por fim, a procidência uterina que é a 

herniação de todos os três compartimentos através do intróito vaginal. (ROGERS 2022). 

Além da terminologia associada a região acometida existe também uma classificação 

dos estágios do prolapso levando em conta o quantitativo herniado chamado Pelvic Organ 

Prolapse Quantification System (POP–Q). Dividindo-se em estágio 0: não há prolapso; estágio 

1: ponto mais distal do prolapso localizado 1 cm acima do hímen; estágio 2: ponto mais distal 

do prolapso localizado entre 1cm acima e 1 cm abaixo do hímen; estágio 3: ponto mais distal 

do prolapso localizado 1 cm abaixo do hímen, porém 2 cm a menos que o comprimento total 

da vagina; estágio 4: eversão completa, quando o ponto mais distal do prolapso tem 

deslocamento igual ao comprimento total da vagina.(PERSU 2011) 

As manifestações clínicas das pacientes andam junto com as alterações estruturais do 

assoalho pélvico e as mesmas se apresentam como sintomas de protuberância ou pressão, 

sintomas urinários, sintomas defecatórios, efeitos na função sexual. (SWIFT, 2003)  
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A queixa de pressão vaginal, sensação de protuberância é sintoma mais comum no 

quadro, porém muitas vezes é ignorado pelas pacientes, uma vez que muitas acabam achando 

consequência de senilidade. Algumas mulheres conseguem ver uma protrusão do prolapso além 

do intróito. A protrusão da vagina pode resultar em corrimento crônico e/ou sangramento por 

ulceração. (ROGERS 2022) (SWIFT, 2003) 

Os sintomas urinários mais recorrentes estão relacionados a perda de suporte da parede 

e ápice vaginal, que leva nos estágios I e II a incontinência urinária de esforço e nos estágios 

mais avançado III e IV, pode leva a obstrução total ou parcial da via urinária (MARINOVIC 

2014). Além disso, algumas mulheres com POP apresentam enurese ou incontinência durante 

a relação sexual (TOK 2010) 

Ademais, pode ser relatado também sintomas defectivos como incontinência fecal, 

constipação, como também sangramento retal geralmente associado ao prolapso retal 

juntamente com o prolapso uterino. E por fim, outro sintoma muito relatado pela paciente é a 

diminuição do líbido principalmente pela questão dos aspectos psicológicos, como também a 

presença de dispareunia é bastante comum. (ROGERS 2022)  

 O diagnóstico, comumente, é confirmado pelo exame físico, com a mulher em posição 

ginecológica e com realização da manobra de Valsalva, utilizando o POP-Q para classificar, 

associado com a coleta das queixas de pacientes. Pode-ser solicitado para avaliação o ultrassom 

em duas dimensões que seria a ultrassonografia de órgão pélvicos abdominal, junto com o 

transvaginal que vai ter como objetivo avaliar mobilidade e descida do colo vesical, presença 

de alteração uretral alteração no esvaziamento vesical. Outra avaliação paralela realizada é 

avulsão do levantador do ânus ou mudaça de conformação da região anal e perianal. Além disso, 

outros exames de imagem podem ser utilizados para avaliar o grau atrofia ou alterações de 

estruturas musculares e ligamentares através da ressonância magnética. (BRITO, 2018) 

O tratamento que visa melhora dessas condições clínicas, visa de maneira geral a 

reativação funcional e estrutural da anatomia do assoalho, podendo ter condições conversadoras 

ou reconstrutivas cirúrgicas. O primeiro dos conservadores a serem utilizados são os pessários 

vaginais que consiste a um dispositivo removível que é colocado na vagina para dar suporte as 

paredes da vagina ou ao útero prolapsado. O pessário é feito de silicone, um material macio e 

não absorvente, pode ser utilizado para qualquer indicação, porém pouco efetivo para o defeito 

distal. (ABDOOL, 2011)  

Antes da inserção em mulheres menopausadas, deve-se fazer o preparo com creme 

vaginal de estrogênio, para melhorar a lubrificação local e diminuir risco de dor e sangramento 

durante a inserção. As principais queixas sobre o uso das pacientes mesmo pouco recorrente 
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são dor local, retenção urinária por conta da possibilidade de pressão direta em região vesical e 

leucorreia. Fístulas urogenitais são pouco relatadas e de maneira geral relacionadas ao mau uso. 

Outro ponto do tratamento conservador é a TMAP (treinamento dos músculos do assoalho 

pélvico) , que visa à melhora da contração da musculatura do assoalho pélvico, porém ele não 

tem capacidade de reduzir o estágio do prolapso e sim para melhora dos sintomas urinários e 

sexuais nos estágios I e II, o método deve ser utilizado como técnica de prevenção. (BARBER, 

2014) (ALBUQUERQUE 2016)  

As intervenções cirúrgicas dependem da região de acometimento, quando o defeito é na 

parede anterior da vagina, opta-se pelo tratamento reconstrutivo do compartimento anterior, 

que pode-se feira por correção do sítio-específica ou pelo uso de telas para reduzir a recidiva 

local. A descrição consiste na colporrafia anterior - define-se em incisar a parede anterior da 

vagina na região do defeito central. Geralmente, é realizada a ráfia no tecido nativo, porém, em 

grandes defeitos, a utilização de telas pode ser útil ao pensar em melhores resultados 

anatômicos. (FEBRASGO, 2021) (MAHER 2013) 

Nos defeitos da parede posterior pode-se fazer o uso da via transvaginal e transanal, 

através de 3 técnicas. A colporrafia posterior é indicada para defeitos centrais da fáscia 

retovaginal, com intenção de reduzir o hiato genital, sendo útil para mulheres com hiato genital 

alargado e incapacidade de contração pélvico, a maior queixa do pó cirúrgico tem sido a 

dispareunia a via transvaginal mostrou-se mais efetiva. O reparo do defeito transverso consiste 

em identificar defeitos transversos mais laterais ou próximos ao anel pericervical e aplicar a 

fáscia até a área desgarrada (FEBRASGO, 2021).   A reparação transanal aproveita-se para 

retirar a mucosa retal redundante para diminuir o tamanho da cúpula retal. Não se indica o uso 

de tela nesse tipo de reparo (FEBRASGO, 2021) (MAHER 2013) 

A correção do defeito apical inclui o tratamento do prolapso de cúpula ou do útero, 

mantendo esse último ou não (histero preservado ou histerectomia). Pode ser realizada por via 

abdominal (colpopexia, cervicopexia ou histeropexia sacral, além de fixação alta dos 

ligamentos útero sacros) ou vaginal (colpopexia, cervicopexia ou histeropexia sacroespinhal e 

fixação nos ligamentos uterossacros no terço proximal ou médio com fixação alta).  (MAHER 

2013) (MERETHER, 2020) 

A fixação no ligamento uterossacro apresenta-se como a passagem de fio inabsorvível 

ou de absorção tardia em dois pontos no ligamento útero sacro até a parte ipsilateral da cúpula 

vaginal e repete-se o passo no ligamento contralateral. (FEBRASGO, 2021). Segundo o manual 

da Febrasgo de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal é recomendado que fixe-se ligamentos útero 

sacros (High McCall), nos casos do estágio I e II. (CASTRO 2015).  
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A fixação sacroespinhal consiste em fixar a cúpula da vagina, de forma unilateral ou 

bilateral, ao ligamento sacroespinhal via vaginal, sendo uma técnica de boa satisfação. Fixar a 

vagina com o sem colo uterino no promontório, com a interposição de uma tela inabsorvível é 

chamado de sacrocolopexia abdominal. (MORONI, 2018). 

Um tempo de tratamento também utilizado é o tratamento obliterativo que literalmente 

fecham o canal e impedem que a mulher possa ter relações sexuais, sendo as duas mais comuns 

a parcial (Le Fort) e a completa (colpectomia). É uma forma menos invasiva podendo ser feita 

em via ambulatorial com anestesia local, porém é pouco recomendado em mulheres com vidas 

ativas pelo grande impacto psicológico. Entretanto depende da técnica o objetivo é tentar 

retornar às funções anatomo fisiológicas normais do assoalho pélvico (FEBRASGO, 2021) 

(BRITO, 2018) (ROGERS 2022) 

 

4 CONCLUSÃO 

O prolapso genital é uma preocupação de saúde significativa para as mulheres, 

principalmente pelo fato de que elas acabam por aceitar a enfermidade como consequência 

natural do processo de senilidade e dos partos vaginais, o que acaba por dificultar a análise 

fidedigna dos dados epidemiológicos para tal patologia. 

Os diagnósticos necessitam do conhecimento das principais queixas de pacientes que 

decorrem em torno da disfunção vesical, sexual e fecal, uma vez que a sensação de peso na 

região normalmente é menos relatada e necessita de um exame físico simples para o diagnóstico 

do mesmo, que consista na avaliação da região enquanto a paciente realiza a manobra de 

valsalva. Exames de imagem podem ser utilizados para melhor avaliação geral do grau de 

distrofia e mudança anatômica da região.  

A respeito do tratamento, a escolha quanto ao procedimento cirúrgico ou não deve ser 

compartilhada junto há paciente e apontada as possibilidades levando em conta o estágio que 

se encontra  e para um boa condução cirúrgica é necessário uma vasto conhecimento anatômico 

da região , uma vez que os procedimento realizado visam gerar uma melhora das funções de 

sustentação da estruturas anatômicas na região   
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