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REVISAO

Prolapso genital

Genital prolapse

O prolapso genital é condicao comum. Ocorre por fraqueza ou defeitos nos
6rgaos pélvicos de suspensdo, que sao constituidos de ligamentos, e/ou aqueles de sustentacao, constituidos por
fascias e musculos. Sua avaliacdo constitui uma etapa importante do exame ginecolégico, devendo, sempre que
possivel, ser classificado o grau de prolapso por meio de métodos padronizados. Atualmente, a quantificacdo
é realizada por meio do POP-Q, preconizada pela Sociedade Internacional de Continéncia (ICS). Embora nao
seja uma afeccao fatal, pode determinar sequelas importantes para a saude da mulher, comprometendo sua
qualidade de vida. Seu diagnostico precoce previne o estagio final da doenca. O tratamento pode ser conservador
ou cirurgico, dependendo do grau do prolapso, idade e estado clinico da paciente.

The pelvic prolapse is a common condition. It's occurs because of weakness
or defects in the suspension pelvic organs — consisting of ligaments, and/or those of support, which consist of
fascias and muscles. It's assessment is an important phase of the gynecological exam and, whenever possible,
the degree of prolapse should be identified by means of standard methods. Currently the measurement is
performed using POP-Q, as recommended by the International Continence Society (ICS). Although the disease
is not considered fatal, it can determine serious sequela for women'’s health, affecting their quality of life. It's
early diagnosis prevents the final stage of the disease. Treatment can be conservative or surgical depending on
the degree of prolapse, and the patient age and medical condition.
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Introducao

O prolapso genital é um problema de satide que afeta milhdes
de mulheres em todo o mundo. A Sociedade Internacional de
Continéncia (ICS) define prolapso genital com o descenco da pare-
de vaginal anterior e/ou posterior, assim como do dpice da vagina
(Gtero ou ctipula vaginal ap6s histerectomia)' (B). A melhoria das
condigdes de satide levou ao progressivo aumento da expectativa de
vida e, com isso, a0 aumento do niimero de pacientes com prolapso
genital desejosas de tratamento que melhore sua qualidade de vida.
E dificil estimar a real incidéncia do prolapso genital, podendo afetar
intensamente a qualidade de vida das mulheres, causando impacto
psicoldgico, social e financeiro' (B). As informacdes epidemiolégicas
dessa doenca sdo dificeis de serem obtidas, uma vez que muitas
mulheres escondem o problema ou o aceitam como consequéncia
natural do envelhecimento ou dos partos vaginais®(A). A prevalén-
cia estimada é de 21,7% em mulheres de 18-83 anos, chegando
a 30% nas mulheres entre 50 e 89 anos. Aos 80 anos, 11,1% das
mulheres tém ou tiveram indicagdo cirtrgica para a corregao do
prolapso genital ou de incontinéncia urindria® (A).

O prolapso é considerado uma hérnia do contetdo pélvico e/ou
intraperitoneal no canal vaginal e vérios fatores de risco para sua
ocorréncia sio sugeridos. A doenca pode ser atribuida a uma com-

binagdo de condi¢des que varia de paciente para paciente' (A).

Método

Foram utilizados como base de dados o MEDLINE, LILACS
e PubMed no periodo de 1980 a 2010. As palavras-chave para
a pesquisa foram: prolapso genital, prolapso uterino e distopias.
Realizou-se uma busca por artigos nacionais e internacionais
(nos idiomas inglés, francés e espanhol) das melhores evidéncias
cientificas disponiveis, as quais foram classificadas de acordo com
seu nivel e grau de recomendacdo. Foram encontrados 530 artigos,
dos quais selecionamos 94 para andlise, restando 27, que foram
incluidos na presente revisdo. A selegdo inicial dos artigos foi rea-
lizada com base no desenho dos estudos e, quando relacionados ao
assunto, buscou-se o texto completo. Deu-se prioridade aos artigos
mais recentes, pois expdem aplicabilidades mais coerentes com
a prética atual, artigos com o maior nivel de evidéncia, revisdes

narrativas e consensos de sociedades médicas.

Discussao

Fatores de risco
O Quadro 1 resume os fatores predisponentes para prolapsos

dos 6rgaos pélvicos. Pesquisadores concordam que o prolapso

se origina de causas multiplas e se desenvolve gradualmente
ao longo dos anos. No entanto, a importincia relativa de cada

fator é desconhecida® (A).

Riscos relacionados a obstetricia
Multiparidade

Parto vaginal € o fator de risco citado com maior frequéncia.
Nio existe consenso sobre o fato de a gestagdo ou o parto em si
predisporem a disfun¢éo do assoalho pélvico. No entanto, virios
estudos mostram que o parto aumenta o risco de a mulher desen-
volver prolapso. O risco aumenta 1,2% a cada parto vaginal. O
estudo de Oxford, envolvendo 17 mil mulheres, demonstrou que
as mulheres que tiveram 2 partos vaginais foram hospitalizadas

para corre¢do de prolapso 8 vezes mais que as nuliparas? (A).

Outros riscos relacionados a obstetricia

Virias situacdes estdo envolvidas, como macrossomia fetal,
segundo perfodo do trabalho de parto prolongado, episiotomia,
laceracdo do esfincter anal, analgesia peridural, uso de férceps e
estimulacdo do trabalho de parto com ocitocina. Cada um des-
ses fatores necessita de estudos adicionais, porém ndo existem
ddvidas de que a soma cumulativa de todos esses eventos ao
passar no canal de parto predispde ao prolapso.

Atualmente, duas intervengdes obstétricas nao sdo defendidas
devido a falta de evidéncia de beneficios: o férceps eletivo e a
episiotomia. Pelo menos seis estudos randomizados controlados
comparando episiotomia eletiva e seletiva ndo mostraram bene-
ficio comprovado, mas uma associagdo com laceracdo do esfincter

anal, incontinéncia anal e dor no pés-parto? (A).

Idade
A idade avangada estd implicada no desenvolvimento do prolap-
s0. No Pelvic Support Study (POSST) em mulheres de 20-59 anos,

Quadro 1 - Fatores de risco associados a prolapso de 6érgdo pélvico

1-Gestacao
2-Parto vaginal
3-Menopausa
Envelhecimento
Hipoestrogenismo
4-Pressao abdominal cronicamente aumentada
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
Constipagdo
Obesidade
5-Traumatismo do assoalho pélvico
6-Fatores genéticos
Raca
Disturbios do tecido conjuntivo
7-Histerectomia
8-Coluna vertebral bifida
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a incidéncia de prolapso dobra a cada década. E dificil separar os

efeitos do hipoestrogenismo do processo do envelhecimento’ (A).

Fatores genéticos
Doenca do tecido conjuntivo

Mulheres com distirbios do tecido conjuntivo podem ter
maior probabilidade de desenvolver prolapso. Pacientes por-
tadoras da sindrome de Marfan ou Ehlers-Danlos tém maior

prevaléncia de prolapso® (B).

Raca

Diferencas raciais na prevaléncia dos prolapsos foram de-
monstradas em varios estudos’ (B). Mulheres brancas e asidticas
apresentam risco mais baixo que as hispanicas. Mulheres negras
apresentam um arco pibico estreito e pelve androide ou antro-
poide, mais frequentemente, e isso as protege do prolapso em
comparagdo com as mulheres brancas, que apresentam princi-

palmente pelve ginecoide.

Aumento da pressao intra-abdominal

Acredita-se que a pressdo intra-abdominal cronicamente au-
mentada tenha um papel importante na patogénese do prolapso.
Essa condi¢do estd presente na obesidade, constipagdo cronica,
tosse cronica e no levantamento repetitivo de peso. Vérios estudos
identificam a obesidade como fator de risco independente para

incontinéncia urindria®’ (A, B).

Classificacdo

Os termos cistocele, retocele, uretrocistocele, prolapso uterino,
retocele e enterocele sdo tradicionalmente usados para descrever
a localiza¢do da protrusdo. Esses termos podem ser imprecisos
e ndo refletirem exatamente o érgdo prolapsado, por exemplo,
numa retocele pode-se deparar com um enterocele importante
e a abordagem cirtrgica difere'® (B).

Apesar de esses termos estarem profundamente enraizados,
clinicamente é mais ttil descrever o prolapso como, por exemplo:
prolapso da parede vaginal anterior, prolapso apical da parede
vaginal, prolapso cervical, prolapso da parede vaginal posterior,
prolapso perineal e prolapso retal'® (B).

Em 1999, a ICS" (A) propde uma nova classificagdo visando
padronizar de forma mais reproduzivel e fiel os prolapsos genitais
conforme descrita por Bump et al. em 1996'* (A).

O sistema proposto pela ICS contém uma série de medidas
e pontos especificos de suporte dos 6rgaos pélvicos da mulher.
O prolapso de cada segmento é avaliado de acordo com a sua
posi¢do em relagdo ao himen, que é um ponto anatdmico fixo de

fdcil identificagdo. A partir desse ponto, as posicdes sdo descritas

por seis pontos definidos e as medidas expressas em centimetros.
Os valores positivos referem-se a posi¢des abaixo ou distais ao
himen, os valores negativos acima ou proximais ao himen, e se
a localizagdo for ao nivel do himen, denomina-se como zero.

Os seis pontos sdo localizados originalmente com referéncia
ao plano himenal, sendo dois na parede anterior da vagina, dois
na parte vaginal superior e dois na parede vaginal posterior
(Figura 1).

Outras medidas incluem o hiato genital, que é a medida do
ponto médio do meato uretral até o ponto posterior da fircula
vaginal e o corpo perineal, que é a medida da margem posterior
do hiato genital até a metade da abertura anal. O comprimento
total da vagina € a maior medida, se estende até o ponto mais alto
da vagina, no fundo do saco posterior, quando hé colo do ttero
e na cicatriz da cipula vaginal, quando este estd ausente.

Principios estabelecidos: o0 examinador deve identificar o ponto
de maior distopia pedindo a confirmagao da paciente, com esforco
(Valsalva), inclusive de pé ou por meio de tragdo do ponto médximo
de prolapso. Ponto fixo: 0 himen passou a ser o ponto de referéncia
e o prolapso quantificado em centimetros a partir dele. Se acima do
himen, serd negativo (-1,-2 e -3 cm), e se abaixo, serd positivo (+1,
+2 e +3 cm). Pontos de referéncia: dois pontos na parede anterior,
dois na superior e dois na posterior. Ponto Aa (ponto A da parede
vaginal anterior): localizado a trés centimetros para dentro do himen
na linha média da parede anterior da vagina. Sua posigdo varia de
-3 cm a +3 cm. Para sua determinacio, coloca-se marcagio (régua)
no ponto -3 cm em repouso e observa onde ele se localiza quando a
paciente faz esfor¢o. Ponto Ba (ponto B da parede vaginal anterior):
representa o ponto de maior prolapso na parede vaginal anterior. Na
auséncia de prolapso, ele se localiza em -3 c¢m, e se hd prolapso total,

ele equivale ao comprimento vaginal total. Para sua determinagio

Figura 1 - Desenho esquematico dos pontos da classificacao
dos prolapsos genitais'?.
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utiliza-se espéculo de Sims para afastar a parede vaginal posterior
e pede-se para a paciente fazer esfor¢o, sendo que o ponto que mais
exteriorizou serd o ponto Ba. Ponto C: ponto mais distal do colo
uterino ou da cipula vaginal pés-histerectomia. Para determinagio
de seu ponto passa-se espéculo de Sims e localiza-se o colo, encosta-se
a marcagdo (régua) no colo e pede-se para a paciente fazer esforgo.
Dessa forma, determina-se até onde o colo vai em direcdo do himen.
Ponto D: localizado no férnice vaginal posterior, no nivel de inser-
¢do dos ligamentos ttero-sacro. Na auséncia do tatero esse ponto é
omitido. Ao se determinar o férnice posterior, coloca-se a marcag¢io
e pede-se a paciente para que faga esfor¢o e com isso encontra-se o
ponto D. Ponto Ap: localizado na linha média da parede vaginal
posterior, andlogo do ponto Aa. Ponto Bp: representa o ponto de
maior prolapso da parede vaginal posterior, andlogo do ponto Ba.
Comprimento vaginal total (CVT): medida da maior profundidade
vaginal. Para ser calculado ndo precisa da realizacdo de esforco pela
paciente. Hiato genital (HG): medida do meato uretral externo
até a linha posterior do himen ou farcula. Medida determinada
em repouso. Corpo perineal (PB): medida da fircula até o centro
do orificio anal. Também ndo necessita de esfor¢o da paciente para

sua realizagdo.

Estadiamento

Utilizando o sistema de avaliagdo descrito acima, os estadios
de prolapsos dos 6rgdos pélvicos sdo definidos pelas posi¢des de
cada ponto, esses pontos sdo colocados em um diagrama 3 x 3,
e a paciente é estadiada em graus I, II, ITI, IV. Cinco estddios de

suporte de 6rgaos pélvicos podem ser definidos, como a seguir:

Apds a determinacdo dos pontos, classifica-se os prolapsos em' (A):

Estddio 0: auséncia de prolapso. Os pontos Aa, Ap, Ba e
Bp estdo em -3 c¢m, e os pontos C e D estdo entre 0o CVT e o
CVT -2 cm.

Estadio I: ponto de maior prolapso estd localizado até 1 cm
para dentro do himen (-1 c¢m).

Estddio II: o ponto de maior prolapso estéd localizado entre
-l cme +1 cm (entre 1 cm acima e 1 cm abaixo do himen).

Estddio III: o ponto de maior prolapso estd a mais de 1 cm
para fora do himen, porém sem ocorrer eversdo total.

Estddio IV: eversdo total do 6rgdo prolapsado. O ponto
de maior prolapso fica, no minimo, no comprimento vaginal

menos 2 cm.

Fisiopatologia
O assoalho pélvico é formado por vérias estruturas que vdo
desde o peritonio parietal posterior até a pele da vulva. No

sentido proximal para o distal temos: peritonio, fdscia visceral

e endopélvica, musculo elevador do 4nus, membrana perineal e
musculatura da genitdlia externa. O suporte dessas estruturas é
dado pela sua fixacdo aos ossos pélvicos. As estruturas ligamentares
do assoalho pélvico em conjunto com os grupos musculares é que
vdo dar sustentagdo e suporte aos 6rgdos pélvicos. Os musculos
tém a funcdo de coordenar, contrair e relaxar a regido perineal. As
fascias sdo responsdveis pelo suporte através da sua ligacdo com
musculos e ossos!? (D).

Durante o esforco, as visceras pélvicas sdo empurradas para baixo.
A sustentac¢do, como dito anteriormente, € feita pela musculatura
e ligamentos flexiveis e {ntegros. Qualquer defeito no comparti-
mento anterior ou posterior pode resultar em descida patoldgica
dos 6rgdos pélvicos assim como disfungdes desse assoalho.

O assoalho pélvico ndo age como uma plataforma estdtica e
sim como um suporte dindmico que responde ao esfor¢o exercido
sobre ele. Trés principais mecanismos que contribuem para um
suporte pélvico normal sdo descritos:

1) suporte derivado da fdscia endopélvica que ancora ttero e
vagina a parede pélvica;

2) suporte muscular derivado placa elevadora que tende a
comprimir o ldmen dos hiatos do assoalho pélvico;

3) mecanismo valvar exercido pela compressio feita pelas fdscias

e ligamentos, provocando horizontalizagdo da vagina contra

a placa elevadora do assoalho pélvico" (D).

Fundamentos anatémicos segundo a teoria integral

Com os estudos anatdmicos de DeLancey'* (A) e a publicacio da
teoria integral por Petros, em 1990 (A), o assoalho pélvico ganha
a dimensdo de estrutura Ginica, onde a anatomia estd intimamente
relacionada a fun¢do. O fechamento e abertura da uretra e outras
fungdes e disfungdes dos 6rgdos pélvicos sio resultantes de forgas
opostas entre as estruturas musculares, ligamentares e fasciais.
Assim sendo, alteragbes na tensio dos musculos, ligamentos e
fascias do assoalho pélvico seriam uma importante causa de in-
continéncia urindria, dificuldade miccional, constipagdo intestinal,
incontinéncia fecal e prolapsos de 6rgaos pélvicos.

Os elementos musculo-fasciais e ligamentos do perineo
feminino atuam de forma conjunta no mecanismo da micg¢io,

evacuagdo e continéncia.

Elementos musculares

A musculatura do assoalho pélvico pode ser classificada em
trés componentes bésicos:

Camada superior: com contragdo em dire¢do horizontal, com
participacdo no mecanismo de continéncia. E composta pelo muis-
culo pubococcigeo (contragdo em diregdo anterior) e pelo platd do

musculo elevador do dnus (contragdo em diregdo posterior).
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Camada intermedidria: com contragéo no sentido caudal, respon-
sdvel pelas angulacdes do reto, vaginal e corpo vesical. O principal
componente dessa camada é o musculo longitudinal do anus.

Camada inferior: com contragdo horizontal e fun¢do apenas de
sustentac¢do dos componentes mais externos do aparelho genital

feminino, representado pelo diafragma urogenital® (A).

Ligamentos

Ligamentos pubouretrais: tém sua origem na borda infe-
rior do pubis, apresentando por¢do pré-puibica e retropubica.
Inserem-se bilateralmente no arco tendineo da fdscia pélvica,
ao nivel do ter¢o uretral médio.

Ligamento uretropélvico: principal estrutura de suporte
suburetral. Origina-se bilateralmente nos ligamentos pubou-
retrais, no seu ponto de inser¢do na fdscia pubocervical, e se
fundem na regido central. Atuam em conjunto com os liga-
mentos pubouretrais.

Ligamentos utero-sacro: origina-se bilateralmente na face
anterior do sacro e insere-se na fdscia pubocervical no dpice
vaginal, integrando o anel pericervical (Figura 2).

A estrutura tnica do assoalho pélvico, proposta por Petros
na teoria integral, funciona da seguinte forma: em repouso, ha
um equilibrio entre a tensdo aplicada para a frente pelo mus-
culo pubococcigeo e para baixo e, posteriormente, pela placa
elevadora do 4nus pelo masculo longitudinal do 4nus; durante
a mic¢do hd predominio da forga realizada em dire¢do posterior
pela placa elevadora do anus e pelo musculo longitudinal do 4nus
determinando abertura e afunilamento do colo vesical e reducio

dos ligamentos sobre o terco uretral médio'' (A).

Manifestacées clinicas

Sintomas sdo pouco comuns em mulheres com prolapsos
iniciais (estddios I e II) e frequentemente ndo correlacionam-se
com o nivel anatdmico dos prolapsos. O quadro clinico envolve
queixas urindrias, intestinais, sexuais e sintomas locais.

Muitas mulheres com prolapso leve e moderado ndo apre-
sentam incomodos. O agravamento do quadro é imprevisivel,
sendo assim, os beneficios do tratamento devem ser avaliados
em relacdo aos riscos. A reabilita¢do dos musculos do assoalho
pélvico pode ser oferecida as pacientes que desejam impedir a
progressao do prolapso’ (A).

Alguns autores'® (B) verificaram que 36 a 80% dos casos de
prolapsos estddios III e IV, apresentam incontinéncia urindria de
esfor¢o, no entanto, a perda urindria pode ser demonstrada obje-
tivamente somente ap6s a redu¢do do prolapso. Isso se justifica
pelo efeito obstrutivo das estruturas prolapsadas sobre a uretra, no

momento do esfor¢o. Por isso, as mulheres candidatas a tratamento

cirtirgico dos prolapsos devem ser investigadas quanto a ocorréncia
de incontinéncia urindria na redugdo dos prolapsos.

Os prolapsos genitais podem afetar a fungdo miccional, em-
bora um estudo revele que a maioria das mulheres com prolapsos
severos ainda urina normalmente. Fitzgerald'” encontrou que
exames pré-operatérios com redugdo de prolapsos com pessarios
foi o melhor preditor de normaliza¢do do residuo pés-miccional
apds tratamento cirirgico.

Outros sintomas: alguns sintomas sdo claramente atribuidos
a alteragdes locais, como pressdo ou sensacdo de peso vaginal, dor
vaginal e perineal ou visualizagdo de protrusdo de tecido vaginal
além do himen, podendo, ainda, ser notadas lesdes ulceradas no
tecido prolapsado.

As queixas sexuais estdo relacionadas a protrusdo de tecido
vaginal, ou do préprio ttero, podendo dificultar a penetragdo, di-
minuir a sensagdo vaginal e causar dor ou desconforto ao coito.

Alteracdes da fungio intestinal, como constipacio, dificuldade
ou desconforto para evacuar, evacuagio incompleta, necessidade de
auxilio de manobras manuais para esvaziar o intestino, incontinén-
cia de flato ou fecal, urgéncia fecal, ocorrem principalmente nos
prolapsos de parede posterior da vagina, retoceles e enteroceles.

Quando o prolapso é de longa dura¢do pode surgir lesdo ul-
cerada no colo, em geral, de origem traumdtica, que facilmente

sangra e se infecta, constituindo a “Glcera de dectbito”'® (D).

Figura 2 - Suporte pélvico (IS: fsquio; S: sacro; PS: sinfise pubica;
V: vagina; R: reto; U: uretra; PB: corpo perineal; Ut: Utero; B:
bexiga) — Ligamentos (PUL: ligamento pubouretral; ATFP: arco
tendineo da fascia pélvica) — Musculos (USL: ligamento Utero-
sacro; PCM: musculo pubococcigeo; LMA: musculo longitudinal
do anus; PRM musculo puborretal; LP: placa elevadora fascias;
RVF: fascia retovaginal; PM: Autorizado por Petros PP
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Abordagem do tratamento

Para mulheres assintomdticas ou levemente sintomdticas, o
tratamento expectante € apropriado. Para as mulheres sintoma-
ticas o tratamento pode ser conservador ou cirdrgico. A escolha
do tratamento depende do tipo e gravidade dos sintomas, da
idade e das comorbidades médicas, do desejo de fungido sexual
futura e/ou fertilidade e dos fatores de risco para recorréncia. O
tratamento deve ter como objetivo o alivio dos sintomas, mas

os beneficios devem pesar mais que os riscos’ (A).

Tratamento néo cirdrgico
Fisioterapia

Uma das primeiras descri¢des da fisioterapia para restaurar
a for¢a do assoalho pélvico foi referida por Arnold Kegel™ (A)
em um artigo de 1948. Estimulado por intensas investigacdes e
experiéncias com forca muscular, durante a Segunda Guerra Mun-
dial, ele desenvolveu uma sequéncia de exercicios para recuperar a
musculatura pélvica no periodo de pés-parto imediato, e, a partir
daf, ele especulou os beneficios desses exercicios para a prevencao
de prolapsos e obten¢do de melhores resultados cirdrgicos.

Ainda ndo existem estudos bem-desenhados que suportem
o uso de exercicios da musculatura do assoalho pélvico que pos-
sam prevenir as distopias. Alguns autores tém sugerido o uso de
exercicios de treinamento da musculatura como coadjuvante ao
tratamento cirirgico tanto de prolapsos quanto da incontinéncia
urindria. Os exercicios agem aumentando a for¢a muscular usando
contrag¢do durante o aumento da pressdo abdominal diariamente.
No entanto, hd uma grande necessidade de que #rials controlados
e randomizados com alta qualidade metodoldgica sejam realiza-
dos usando métodos de fisioterapia validos e reprodutiveis para
qualquer grau de prolapso, com protocolos de treinamento apro-
priados. Somente ap6s o surgimento destes #7ials serd possivel uma
avalia¢do do real papel da fisioterapia para prevencio e tratamento

dos prolapsos de 6rgaos genitais'® (D).

0 uso de pessario no prolapso

Sdo descritos diversos tipos de pessdrios, incluindo metal,
marfim, cera, esponjas e corti¢a. Atualmente, os pessarios sao feitos
de silicone ou plastico inerte e sdao seguros e simples de manusear. Sao
frequentemente usados quando a paciente tem forte preferéncia por
tratamento ndo cirdrgico do prolapso ou quando seu risco cirirgico
é elevado, significando alta morbimortalidade® (B).

Existem duas categorias principais de pessarios: para suporte e
para preenchimento. O pessdrio para suporte usa um mecanismo
que repousa no férnice posterior e contra a por¢ao posterior da
sinfise pibica, similar ao diafragma contraceptivo. Eles sdo eficazes

em mulheres com prolapsos estddios III e IV, e quando ajustado

de maneira apropriada, o dispositivo deve situar-se atrds da sinfise
pubica anteriormente e atrds da cérvice posteriormente.

Pessdrios para preenchimento mantém sua posi¢do ao gerar um
vdcuo entre o pessirio e as paredes vaginais (um cubo), criando
um didmetro maior que o hiato vaginal (um biscoito, tipo donur)
ou por meio de ambos os mecanismos (um Gellhorn). S3o usados
para prolapso estddios II e IV e para procidéncia completa. A
escolha do tipo de dispositivo pode ser afetada por alguns fatores,
como estado hormonal, atividade sexual, histerectomia prévia,
estdgio e local do prolapso (Figura 3)* (B).

Ap6s a sele¢do, a mulher deve receber o maior tamanho
que ela possa usar confortavelmente. Apéds insercio deve fazer
manobras para verificar a sua adaptagdo. De modo ideal deve ser
removido a noite, higienizado e recolocado na manha seguinte.

Complicagdes sdo raras, pode ocorrer sangramento, erosao e dor,

Gellhorn

Anel largo

Cubo

Figura 3 - Modelos de pessarios.
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verificar o tamanho do pessdrio e o uso de lubrificantes pode

prevenir essas complicacdes™ (B).

Tratamento cirurgico
O tratamento cirdrgico estd indicado se a condi¢do causar

algum sintoma ou disfuncio que interfira nas atividades normais

da paciente. Pacientes com pequenos prolapsos nao associados a

outras anormalidades ginecoldgicas e sem manifesta¢des clinicas,

ao invés de serem imediatamente submetidas ao tratamento
cirdrgico devem ser acompanhadas quanto a evolugao.

O objetivo da terapéutica cirtirgica € aliviar os sintomas,
restaurar a anatomia e corrigir altera¢es funcionais quer sejam
sexuais, eventual incontinéncia urinéria ou fecal. Nas mulheres
jovens, em idade reprodutiva que desejam procriar, indicam-se
cirurgias conservadoras, preservando o ttero. Em todas as demais,
preconizam-se as cirurgias radicais’ (A). Entre as técnicas ope-
rat6rias compativeis com a manutencao da fungdo reprodutora,
destaca-se a operacdo de Manchester. Dentre as cirurgias incom-
pativeis com a funcdo reprodutora, assinalam-se a histerectomia
vaginal e a colpocleise. E importante informar que:

1) Nenhuma técnica cirtirgica tem eficdcia total, sendo neces-
sdrio também tratar os fatores etiolGgicos e agravantes, caso
presentes, para reducio das recidivas.

2) As pacientes devem ser muito bem informadas quanto a
etiopatogenia dos prolapsos e doutrinadas a participar ativa-
mente na recuperagao pés-operatdria, evitando esfor¢os fisicos
e identificando o surgimento de situa¢des de risco, como tosse
cronica e esfor¢o evacuatdrio, a tempo de tratamento antes de

eventual recidiva do prolapso ou falha cirdrgica™ (A).

Tipos de correcdo cirtrgica

e Colporrafia anterior: para tratamento de defeitos da parede
vaginal anterior que provoquem manifestagdo clinica. As téc-
nicas de colporrafia anterior geralmente envolvem a dissec¢do
da mucosa vaginal em relagdo a fdscia pubovesicocervical. A
seguir, a fdscia é suturada na linha mediana, dando suporte a
bexiga e a uretra’ (A). Em casos de grandes prolapsos, defeito
lateral da fdscia ou em recidivas de prolapsos, o uso de telas

sintéticas pode ser indicado para uma melhor sustentagio.

A Food and Drug Administration (FDA) americana, em
2008, publicou uma nota na qual, em virtude da divulgacio
de diversos casos de complicagdes de cirurgias com telas nos
Estados Unidos, fazia recomendag¢des aos médicos que se
propunham a usd-las, tais como a necessidade de treinamento
adequado e a imprescindivel elabora¢io de consentimento

informado com a paciente antes do procedimento®” (D).

Reparo paravaginal: o defeito paravaginal (lateral) é carac-
terizado pelo destacamento da fdscia pubocervical do arco
tendineo da fdscia pélvica. O arco tendineo da fdscia pélvica é
uma condensacio da fdscia que recobre a face medial do mus-
culo obturador interno e levantador do 4nus, estendendo-se
do sulco lateral da vagina até a linha pectinea. A lesdo desse
tecido acarreta perda do Angulo uretrovesical, uretrocistocele
e, com frequéncia, incontinéncia urinaria de esforco® (B). Pode
ser uni- ou bilateral, variando na intensidade de lesdo das fibras.
A cirurgia estd indicada para defeitos laterais da fdscia com
herniagdo da bexiga. O objetivo dessa técnica é reconstruir a
fdscia pubocervical em sua inser¢dao no arco tendineo. Faz-se
uma sutura da fdscia em toda a extensdo de sua inser¢io no
arco tendineo. Essa correcdo pode ser feita via abdominal ou
vaginal, com ou sem uso de telas sintéticas™'® (A, D).
Colpoperineorrafia: indicada nos defeitos da parede poste-
rior da vagina e corpo perineal. A técnica cirdrgica bdsica
envolve a dissec¢do da mucosa vaginal até o nivel superior
a retocele; a seguir, a fdscia retovaginal é suturada na linha
mediana. Os musculos elevadores do dnus podem ou ndo
ser plicados na linha mediana para melhor reforco do septo
retovaginal, no entanto, essa pratica implica em cerca de
30% de dispareunia p6s-cirirgica® (B).

Operacio de Manchester: essa cirurgia foi criada por Donald
no Reino Unido, em 1888, para correcéo de prolapso uterino,
e, posteriormente, sofreu alteracdes por Fothergill, 1908. A
cirurgia inicial consistia em colporrafia anterior, colporrafia
posterior e posterior amputagao do colo uterino. Depois,
Fothergill difundiu a técnica e passou a amputar o colo pela
técnica de Schroeder e Shaw. Aplica-se no tratamento do
prolapso uterino ou hipertrofia do colo uterino associado a
defeito das paredes vaginais. Essa operagéo é mais simples e,
por ndo necessitar de abertura da cavidade peritoneal, apre-
senta menor morbidade que a histerectomia vaginal, sendo
mais indicada quando a paciente tiver idade mais avangada
ou apresentar risco cirirgico elevado. A técnica combina
colporrafia anterior, amputagio plana do colo uterino, fixacdo
dos ligamentos cardinais anteriormente ao dtero e colpo-
perineorrafia. Essa técnica estd praticamente abandonada,
nas pacientes com prole incompleta aumenta o risco de
insuficiéncia istmo-cervical, assim como estenose cervical,
impedindo ou dificultando procedimentos para investigagdo
do canal cervical e da cavidade endometrial'*!® (D).
Histerectomia vaginal: considerada a cirurgia de escolha nos
casos de prolapso uterino em paciente sem desejo reprodu-
tivo, é empregada nos casos de prolapsos estadios III e IV,

hoje é indicada também para os casos de prolapso uterino de
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primeiro grau ou em Uteros sem prolapso com indicagdo de

histerectomia (mioma, adenomiose).

Diversas técnicas sdo descritas para fixacdo dos paramétrios

e ligamentos Gtero-sacros na cipula vaginal, visando diminuir

a incidéncia de prolapso de capula vaginal. Sempre que neces-

sdrio, concomitantemente, deverdo ser realizadas a colporrafia

anterior e/ou a colpoperineorrafia'® (D).

e Correcdo cirdrgica de enterocele: se uma enterocele estiver
presente, o tempo de dissec¢do da colpoperineorrafia deverd
ser estendido até o seu local (férnice vaginal posterior). O
saco hernidrio deve ser dissecado até sua base, geralmente
o fundo de saco de Douglas; seu contetdo é reduzido, e o
peritdnio, suturado em bolsa na base, sendo o excedente
ressecado. A seguir, a cipula vaginal é recomposta por meio
de sutura dos ligamentos Gtero-sacro na linha mediana, assim
como toda a fiscia retovaginal'® (D).

*  Fixagdo no ligamento sacroespinhoso: a fixagdo da ctipula va-
ginal no ligamento sacroespinhoso foi originalmente descrita
como bilateral, porém, pela maior probabilidade de lesdo retal,
a maioria dos cirurgides prefere a fixacdo s6 no lado direito.
Estudos avaliando os resultados da colpopexia transvaginal
no sacroespinhoso revelaram taxas iniciais de 90% de cura
e manutencdo de 80% ap6s 4 anos de seguimento” (B). O
sangramento ¢ uma das complicagBes temidas, exigindo
transfusdo sanguinea em, aproximadamente, 2% dos casos.
As causas incluem lesdo da artéria e veia pudenda, veias pe-
rirretais ou sacrais. A fixagdo da cipula vaginal no ligamento
sacroespinhoso € efetiva, porém no seguimento a longo prazo,
pode haver a recorréncia do defeito, em especial do compar-
timento anterior. Acredita-se que a acentuada retroversdo
vaginal subsequente a fixa¢do no ligamento sacroespinhoso,
modificando o eixo da vagina, pode predispor ao surgimento
da cistocele e da hipermobilidade uretral® (B).

e Colpocleise ou operagdo de Le Fort: trata-se de técnica
cirdrgica obliterativa empregada no tratamento do grande
prolapso uterino e/ou de cipula vaginal sintomadticos,
em pacientes que ndo mais desejam ter vida sexual, de
idade avancada e risco cirdrgico elevado. Uma faixa da
mucosa vaginal anterior e outra da posterior sdo retiradas.
A seguir, procede-se a sutura da parede anterior com a
parede posterior da vagina, obliterando parcialmente seu
lamen, o que cria um septo largo entre as paredes ante-
rior e posterior da vagina, proporcionando a sustentagdao
uterina e da cdpula vaginal® (A).

e Sacropexia infracoccigea: A sacropexia infracoccigea ou IVS

posterior (intravaginal slingplasty) foi primeiramente descrita

por Petros, em 1997. O autor referiu como sendo cirurgia
minimamente invasiva que baseia-se na colocagdo de uma faixa
livre de tensdo, na porgao posterior da vagina, para a suspensio
da capula vaginal, criando um neoligamento Gtero-sacral ar-
tificial, com minima dissec¢do e tempo cirdrgico aproximado
de 30 min. Ap6s seguimento de 1 a 4,5 anos, o autor observou
taxas de sucesso de 94% em 75 mulheres® (D).

e Utilizacdo de telas: o objetivo principal das cirurgias das dis-
topias do assoalho pélvico é reconstruir a anatomia corrigindo
defeitos de fdscias e/ou ligamentares. O material sintético é
uma nova op¢do para a substitui¢do de tecidos deficitdrios e
lesados das mulheres portadoras de prolapsos. Nos tltimos anos,
vérias préteses bioldgicas e sintéticas destinadas a corregdo de
prolapsos vaginais foram desenvolvidas, e para a aplicacdo dessas
telas foram também descritas muitas técnicas especificas®® (B).
Os conhecimentos relativos ao emprego de telas na corregio
de hérnias e defeitos de parede abdominal nio podem, de ma-
neira alguma, ser extrapolados ao emprego de telas na corregéo
dos prolapsos, quando a tela € inserida entre duas paredes de
viscera, seja vagina e bexiga ou vagina e reto” (B). Ao se em-
pregar uma tela, além das possiveis complicagdes comuns as
cirurgias, adicionam-se vérios potenciais riscos de complicacdes
inerentes a presenca da tela; como infecgdes graves, disfuncdo
sexual com dispareunia persistente devido a enrijecimento da
parede vaginal, fistulas genitourindrias, migracdo do material
sintético para visceras ocas (vagina e reto). Mais estudos quan-
to as caracteristicas intrinsecas e biosseguranca dos materiais
sintéticos sdo necessdrios para se obter uma melhor defini¢do
das mulheres que realmente serdo beneficiadas com o emprego
de telas sintéticas. Hoje, os materiais sintéticos sdo indicados
em casos muito especificos, como as recidivas apds cirurgias
convencionais, grandes prolapsos em idosas ou nas mulheres

com muitos fatores de risco para recidiva'® (D).

Conclusao

O prolapso genital é uma preocupagio de sadde significativa
para as mulheres. A avaliagdo deve focalizar os sintomas, sua
correlacdo anatdmica e seu efeito sobre a qualidade de vida da
paciente. A escolha do tratamento cirdrgico ou ndo cirdrgico
deve ser compartilhada, baseada em sintomas e avalia¢do de
resultados baseados em evidéncia.

A pesquisa atual estd focalizada na melhora dos resultados
do tratamento. No futuro, um conhecimento maior dos fatores
de risco modificdveis, como fisioterapia, obesidade, gravidez e
o parto poderdo permitir melhores oportunidades para prevenir

a ocorréncia do prolapso.

76

FEMINA | Marco/Abril 2012 | vol 40 | n° 2



Leituras suplementares

Olsen AL, Smith VJ, Bergstrom JO, Colling JC, Clark AL. Epidemiology of surgically
managed pelvic organ prolapse and urinary incontinence. Obstet Gynecol.
1997;89:501-6.

Mant J, Painter R, Vessey M. Epidemiology of genital prolapse: observations
from the Oxford Family Planing Association study. J Obstet Gynaecol.
1997;104:579.

Schorge JO, Halvorson, LM, Bradshaw, KD, Schaffer JI, Hoffman BL, Cunningham,G.
Prolapso de 6rgao pélvico. In: Ginecologia do Williams, John O. Schorge, et
al. traducéo: Celeste Inthy, et al; revisdo técnica: Suzana Pessini. Porto Alegre:
Artmed; 2011. p. 532-55.

Carroli G, Belizan J. Epsiotomy for vaginal birth. Cochrane Database Syst Rev.
2000;(2):CD000081.

Swift S, Woodman P, O'Boyle, Kahn M, Valley M, Bland D,et al. Pelvic
Organs Support Study (POSST): the distribuition, clinical definition, and
epidemiologic condition of pelvic organ support defects. Am J Obstet
Gynecol. 2005;192:795.

Carley ME, Schaffer J. Urinary incontinence and pelvic organ prolapse in women
with Marfan or Ehlers Danlos Syndrome. Am J Obstet Gynecol. 2000;182:1021.

Schaffer JI, Wai CY,Borecham MK. Etiology of pelvic organ prolapse. Clin Obstet
Gynecol. 2005;48:639.

Brown JS, Seeley DG, Fong J, Black DM, Ensrud KE, Grady D. Urinary incontinence
in older women: who is at risk? Study of Osteoporotic Fractures Research Group.
Obstet Gynecol. 1996;87(5 pt 1):715.

Burgio KL, Mattheus KA, Engel BT. Prevalence, incidence and correlates of urinary
incontinence in heathy, middle-aged women. J Urol. 1991;146:1255.

Benson JT. Urogynecology and pelvic reparative surgery. Vol. V, Atlas of clinical
gynecology. Morton A Stenchever, editor; 1998.

Petros PEP. The female pelvic floor: function, dysfunction and management
according to the integral theory. 2nd ed. Springer; 2007.

Bump RC, Bg K, Brubaker LP, DeLancey JO, Klarskov P, Shull BL, et al. The
standartization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic
dysfunction. Am J Obstet Gynecol. 1996;175:10.

Laranjeira CLS, Lima RSBC, Géo MS. Prolapsos genitais. In: Manual de Ginecologia
e Obstetricia — SOGIMIG, Coopmed, 2012. p. 423-37.

Delancey JOL. Functional anatomy of the pelvic floor and urinary continence
mechanism. In: Schissler B, Laycock J, Norton P, Stanton S, editors. Re-pelvic
floor education London. Spring-Verlag. 1994;9-21.

20

21

22

23

24

25

26

27

Hagen S, Stark D, Maher C, Adams E. Conservative management of pelvic organ
prolapse in women. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(2):CD003882.

Uustal Fornell E, Wingren G, Kjolhede P. Factors associated with pelvic floor
dysfunction with emphasis on urinary and fecal incontinence and genital prolapse:
an epidemiological study. Acta Obst and Gynecol Scand. 2005;83(4):383-9.

FitzGerald MP, Kulkarni N, Fenner D. Postoperative resolution of urinary
retention in patients with advanced pelvic organ prolapse. Am J Obstet Gynecol.
2000;183:1361.

Martins SB, Arruda RM, Lima GR, Baracat, EC, Sartori, MGF, Girdo, MJBC.
Distopias genitais. In:Uroginecologia e cirurgia vaginal [Internet]. 2006 [cited
2012 Jan 03]. Available from: www.uroginecologia.com.br

Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the
perineal muscles. Obstet Gynecol Surv. 1949;4(1):154.

Cundiff GW, Weidner AC, Visco AG, Bump RC, Addison WA. A survey of pessary
use by the membership of the American Urogynecologic Society. Obstet Gynecol.
2000;95:931.

Brubaker L, Glazener C, Jaquetin B et al. Surgery for Pelvic Organ Prolapse.
In Incontinence. Abrams P, Cardozo L, Khoury A, Wein A, editors. 4th ed.
2009:1273-320.

Weber AM, Walters MD, Piedmonte MR, Ballard LA. Anterior colporrhaphy: a
randomized trial of three surgical techniques. Am J Obstet Gynecol. 2001;185:1299.
Discussion 1304.

Food and Drug Administration. Public Health Notifications. [cited 2009 Fev 5].
Available from: http://www.fda. gov/cdrh/safety/102008-surgicalmesh.html
Silva WA, Pauulks RN, Segal JL, Rooney CM, Kleeman SD, Karram MM. Uterosacral
ligament vault suspension: five years outcomes. Obstet Gynecol. 2006;108:255.
Lovatsis D, Drutz HP. Safety and efficacy of sacrospinous vault suspension. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2002;13:308-313.

Petros PE. Vault prolapse II: restoration of dynamic vaginal supports by infracoccygeal
sacropepexy, an axial day-case vaginal procedure. Int Urogynecol J. Pelvic Floor
Dysfunct. 2001;12:296-303.

Bader G, Fauconnier A, Guyot B, Ville Y. Utilisation de matériax prothétiques
dans la chirurgie réparatrice des prolapsus pelviens. Analyse factuelle das
connsaissances. [Use of prosthetic materials in reconstructive pelvic floor surgery.
An evidence-based analysis]. Gynecol Obstet Fertil. 2006;34:292-7.

Birch C. The use of prosthetics in pelvic reconstructive surgery. Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol. 2005;19:979-91.

FEMINA | Marco/Abril 2012 | vol 40 | n° 2

77



