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I. RESUMO

Fundamentacao teorica: Prolapso de 6rgdos pélvicos é o deslocamento permanente, parcial ou total
dos drgdos pélvicos no sentido caudal, em direcdo ao hiato vaginal, podendo ocorrer em diversos
graus. Diversos fatores de riscos sdo apontados: idade avangada, histéria familiar, multiparidade
vaginal, parto com uso de forceps, obesidade, histerectomia, cirurgias prévias para correcdo de
distopias genitais, déficit estrogénico e desordens do colageno. O prolapso genital pode ser tratado de
forma conservadora ou cirurgicamente. O tratamento cirdrgico pode ser realizado por via vaginal,
abdominal ou via laparoscopica e visa restabelecimento fisiologico da anatomia da vagina, da
preservacdo do trato urinario inferior, intestino e as funcdes sexuais. Objetivos: Investigar e
identificar a frequéncia de complicac@es cirdrgicas de recidiva, o tempo médio inicial de surgimento,
a frequéncia de lesdo de drgédos pélvicos e a frequéncia de erosdo de tela cirdrgica ap0Os reparo
cirurgico em pacientes com prolapso da clpula vaginal. Metodologia: Busca eletronica no Public
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (PubMed) e no Scientific Electronic
Library Online (Scielo). Resultados e discussdo: Dos 10 (dez) artigos selecionados, constatou-se
que a frequéncia de complicacdes cirurgicas de recidiva de prolapso foi de 12,6% com tempo médio
de segmento de 25,7 meses, 0 menor periodo de deteccdo de recidiva foi de 3 meses com taxa de
7,8% e 18,3% respectivamente para grupo com e sem utilizacdo de tela cirtrgica. A bexiga foi o
orgao pelvico mais acometido com frequéncia de 3,3% e a frequéncia de erosao de tela cirdrgica foi
de 9,3%. Conclusdes: Os grupos de auséncia de recidivas e de auséncia de erosdo de tela cirurgica
teve maior frequéncia. O menor periodo de deteccdo de recidiva foi de 3 meses e 0 grupo com
utilizacdo de tela cirurgica apresentou taxa inferior ao grupo sem utilizacéo de tela. A bexiga foi o
orgao pélvico mais acometido com frequéncia de 3,3%.

Palavras-chave: Orgdos genitais femininos; Prolapso pélvico; Prolapso vaginal; Complicactes pos-

operatorias.



Il. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a frequéncia de complicacGes cirdrgicas apds reparo cirrgico em pacientes com

prolapso da clpula vaginal.

11.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar a frequéncia de complicaces cirurgicas de recidiva ap0s reparo cirrgico em

pacientes com prolapso da cupula vaginal.

2. ldentificar o tempo médio inicial para complicacGes cirargicas de recidiva apds reparo

cirargico em pacientes com prolapso da cupula vaginal.

3. ldentificar a frequéncia de lesdo de 6rgéos pélvicos no intraoperatorio do reparo cirirgico em

pacientes com prolapso da ctpula vaginal.

4. ldentificar a frequéncia de eroséo (ou exposicdo) de tela cirdrgica no pos-operatdrio em

pacientes com prolapso da cupula vaginal.



11l. FUNDAMENTAGCAO TEORICA

111.1 DEFINICAO

O assoalho pélvico é uma unidade anatomo-funcional formada por um conjunto de musculos,
nervos, ligamentos e tecido conjuntivo que permitem o suporte adequado e o controle da posicao da
bexiga, uretra, Utero, reto e anus (1). Desde outrora, tem-se observado prolapsos genitais feminino na
espécie humana, o primeiro relato data de 1500 a.C., com registros do famoso Papiro de Ebers. O
primeiro tratamento cirdrgico para este problema foi realizado pelo médico grego Soranus de
Ephesus (98 — 138 dC) em 120 d.C., considerado a mais importante autoridade ginecoldgica da

antiguidade (2).

O prolapso de 6rgéos pelvicos (POP), prolapso genital ou hérnia genital, é definido como
deslocamento permanente, parcial ou total dos 6rgéos pélvicos (uretra, bexiga, Utero, alcas intestinais

ou o reto) no sentido caudal, em direcdo ao hiato vaginal, podendo ocorrer em diversos graus (1,3).

111.2 CLASSIFICACAO

O prolapso pode envolver a parede vaginal anterior (cistocele, uretrocele), a parede apical da
vagina (prolapso do atero ou cUpula vaginal apdés histerectomia), a parede posterior da vagina
(enterocele, retocele), ou uma combinacdo destes sitios. O atual sistema de avaliacdo do prolapso
genital é denominado de Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP-Q)(4) e padronizou o anel
himenal como a referéncia anatdmica para a medida do prolapso. Ha varias combinac@es dos pontos
anatdmicos avaliados, conforme figura I, e é possivel apresentar os resultados por meio de um

estadiamento (de 0 a V), estando de acordo progressivamente com a por¢cdo mais prolapsada.

Classificam-se os prolapsos como:



o Estadio 0: auséncia de prolapso.

e Estadio I: ponto de maior prolapso esta localizado até 1 cm cranialmente ao himen (- 1cm).

o Estadio Il: o ponto de maior prolapso esta localizado entre -1cm e +1cm (entre 1 cmacimae 1 cm
abaixo do himen).

o Estadio Ill: o0 ponto de maior prolapso estd a mais de 1 cm exteriormente ao himen, entretanto sem
ocorrer eversdo total.

e Estadio IV: eversdo total do érgdo prolapsado (prolapso total de cpula vaginal).

Figura I. Pontos anatdbmicos avaliados no POP-Q. Seis locais: 2 pontos na parede anterior: Aa e Ba; 2 pontos na parede
posterior: Ap e Bp; 1ponto no colo uterino ou clpula vaginal: C; 1 ponto no fornice posterior: D; além do hiato genital
(gh), o corpo perineal (pb) e comprimento vaginal total (tvl) utilizados para quantificacdo de prolapso de 6rgédos pélvicos.
Fonte: Bump et al. (1996).

O prolapso de cupula vaginal € um defeito na condensacéo da fascia endopélvica na area da
clpula vaginal, também referido como complexo cardinal-uterossacro ou suporte nivel de DeLancey

(5). Na figura Il, observam-se os estagios do prolapso de cupula vaginal.
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Figura I1. Estagios do prolapso de clpula vaginal. Respectivamente, estagio 1, estagio 2,
estagio 3 e estagio 4. Fonte: Johnson J&. Pelvic Organ Prolapse — A Pocket Reference Guide, 2006 (6).

I11.3 FATORES DE RISCO

A posicdo normal dos Orgdos pélvicos resulta da interacdo entre musculos e tecido
conjuntivo. H4, portanto, associacdo entre estruturas de suspensdo (complexo ligamentar
uterossacro/cardinal) e de sustentacdo (diafragma pélvico) que, quando alteradas, favorece o

desenvolvimento do prolapso genital (7).

A origem do prolapso genital ¢ multifatorial(8), atuando fundamentalmente nas estruturas do
assoalho pélvico, ocorrendo um desequilibrio nas forcas que mantém os Orgdos pélvicos em sua
posicdo habitual. Diversos fatores de riscos para prolapso genital sdo apontados pela literatura que
incluem: idade avancada, historia familiar, multiparidade vaginal, parto instrumental com uso de
forceps, obesidade, histerectomia, cirurgias prévias para correcdo de distopias genitais, déficit

estrogénico e desordens do colageno (1,9).

Com o aumento da expectativa de vida, ocorre aumento significativo no nimero de mulheres

que apresentaram prolapsos de 6rgdos pélvicos, o que consequentemente resultara num namero
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crescente de mulheres idosas que procurardo atendimento médico para tratamento do referido

acometimento. Estima-se que para as faixas etérias de 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 70 a 79 anos,
respectivamente, 4,7%; 7,5 e 11% das mulheres serdo submetidas a cirurgia para POP e que até 30%

poderéo ser reoperadas por recidivas do prolapso (10).

O reparo cirurgico para prolapso de clpula vaginal é estimado em 0,5% ap0s histerectomia.
A incidéncia é de 1,1 por 1.000 mulheres-ano se a histerectomia inicial foi realizada para correcéo de
prolapso, em comparagdo com 0,2 por 1.000 mulheres-ano se a histerectomia foi realizada por outras
razdes. Além da histerectomia, 0 mesmo estudo identificou a paridade, a atividade sexual e partos

vaginais como fatores de risco aumentado para prolapso de cupula vaginal (11).

Rodrigues et al., 2009(8) concluiram que na populacéo brasileira os fatores de riscos incluem:
a presenca de pelo menos um parto normal, macrossomia fetal e historia familiar positiva para
distopia. Os mesmos ndo encontraram associacdo para raca, idade da menopausa, tosse cronica e
constipacdo intestinal. Feldner Jr. et al.( 2008)(12), em um estudo brasileiro, fizeram uma avaliacéo
dos glicosaminoglicanos do tecido periuretral de pacientes com e sem prolapso genital e
demonstraram diferencas na matriz extracelular do tecido periuretral com aumento de
glicosaminoglicanos totais e dermatam sulfato em mulheres com prolapso genital. A semelhanca
histopatoldgica entre estria e distopia urogenital induz a correlacdo etiologica entre elas, pois ambas
mostram alteracGes das fibras coladgenas do tecido conectivo, entretanto, num outro estudo com
amostra da populacdo brasileira, Furlani et al. (2010)(13) ndo encontraram associacao entre as duas

condicdes, estrias e distopia genital.

I11.4 MORBIDADE

O prolapso genital é uma condicdo ginecoldgica que ndo ameaca a vida, mas é causa

importante de morbidade, interferindo diretamente na qualidade de vida das mulheres. As
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manifestacdes das alteracGes do assoalho pélvico incluem: incontinéncia urinaria, prolapso genital,

incontinéncia fecal, dor pélvica, disfuncdo sexual (alteracdo e desconforto coital) e dificuldade

evacuatoria (1,14).

Frente ao envelhecimento da populacdo, a grande morbidade proporcionada pelo prolapso
genital e aos elevados custos do tratamento, é possivel concluir que ha um importante problema de

saude publica (8,15).

I11.5 REPARO CIRURGICO

O prolapso genital pode ser tratado de forma conservadora ou cirurgicamente. O tratamento
clinico ndo é uma abordagem curativa e inclui a reducdo do prolapso com pessarios, exercicios
fisicos da musculatura pélvica e eliminacdo de fatores agravantes, como a constipacao intestinal.
Mais de quarenta técnicas ja foram descritas para seu tratamento, 0 que denota que nenhuma delas
pode ser considerada ideal (7). A cirurgia para prolapso genital pode ser realizada por via vaginal,
abdominal ou via laparoscopica. E o reparo cirurgico visa o restabelecimento da anatomia fisiologica

da vagina, assim como a preservacgdo do trato urinario inferior, intestino e as funcdes sexuais.

Com o objetivo de alcancar resultados satisfatorios a longo prazo e manter o eixo vaginal o
mais préximo possivel da anatomia considerada normal, a vagina de ser ancorada em uma estrutura
pélvica firme e relativamente estavel, tal como fascia ou um ligamento existente. Exemplos de tais
estruturas de ancoramento incluem: o ligamento sacrotuberoso, ligamento sacrouterino, ligamento
sacroespinhoso, fascia endopélvica e o musculo iliococcigeo. Para 0s casos em que 0s tecidos nédo
permitam a reconstrucdo direta, técnicas utilizando materiais sintéticos ou bioldgicos tém sido

utilizadas como a sacrocolpexia ou fixacdo sacroespinhosa(16).



11
Dentre as inimeras técnicas utilizadas para correcdo cirurgica de prolapso genital, destacam-

se: a suspensdo sacroespinhosa ou sacrofixacdo de ligamento (SSLF); suspensdo iliococcigea; a
Slingoplastia intravaginal posterior ou sacropexia infracoccigea e a sacropexia abdominal.

Descrevem-se a seguir os referidos procedimentos:

A suspensdo sacroespinhosa consiste na elevacdo do &pice vaginal ao ligamento
sacroespinhoso. E um dos procedimentos mais utilizados para a suspensdo da ctpula vaginal (5). A
parede posterior da vagina é dissecada uni ou bilateralmente e o espaco pararretal é acessado, sdo

identificados a espinha isquiatica e o ligamento sacroespinhoso e a fixacédo é realizada (16).

A suspensao iliococcigea consiste na elevacao do apice vaginal aos masculos iliococcigeos ao
longo da parede pélvica lateral. Pode ser utilizada sem incisdo vaginal por meio do posicionamento
de um ponto com fio monofilamentar inabsorvivel na espessura total através da parede vaginal até o
musculo, uni ou bilateralmente, para ressuspender a cupula (5,16). Devido a fixacdo ser pouco

eficiente, pois € realizada na musculatura, tem sido uma técnica abandonada.

A Slingoplastia intravaginal posterior ou sacropexia infracoccigea consiste numa técnica
minimamente invasiva que envolve o implante de uma malha (tela) sintética livre de tensdo para criar
um neoligamento uterosacro artificial para o tratamento do prolapso de cupula vaginal (16). Também
como a suspensao iliococcigea, esta técnica pela fixacdo ser em tecido frouxo, tem sido pouco

utilizada.

A sacropexia abdominal consiste na suspensao do apice vaginal ao promontdério sacral usando
uma ponte de tela. Embora este procedimento necessite de incisdo abdominal a anatomia resultante
apresenta maior durabilidade e menos risco de disfuncdo sexual e dispareunia, e ainda, € considerado

0 tratamento padrdo ouro para muitos autores (5).



A Food and Drug Admnistration (FDA)(17), em julho de 2011, em seu Ultimo comunicado,
Urogynecologic Surgical Mesh: Update on the Safety and Effectiveness of Transvaginal Placement
for Pelvic Organ Prolapse, alerta a comunidade, pois 0 mesmo recebeu no periodo de janeiro de
2008 a dezembro de 2010, 2.874 relatos de complicagdes associadas com dispositivos de malhas
cirtrgicas utilizados para reparar prolapso de érgédos pélvicos. A FDA, com base em uma analise dos
eventos adversos relatados, identificou graves preocupacdes de seguranca e eficacia sobre o uso de

malha cirUrgica para a reparacdo transvaginal de prolapso de 6rgaos pélvicos.

Prado et al. (2007)(18), num estudo com amostra da populacdo brasileira avaliando as
repercussoes das cirurgias de correcdo de distopia genital sobre a funcéo sexual feminina, detectaram
melhora significativa em relacdo a dispareunia, incbmodo, embaraco e medo. Houve ainda, melhora
nas escalas analogicas de desejo, excitagdo e satisfacdo com a vida sexual, entretanto, ndo houve

correlacdo significativa entre as alteracdes nas dimensdes vaginais e a mudanca na funcdo sexual.

Diante do exposto, o presente trabalho se propde avaliar a frequéncia de lesbes de 6rgdos
pélvicos, erosdo de malha cirdrgica e a frequéncia de episodios de recidivas de prolapsos de genitais

apos correcgdo cirurgica para as pacientes acometidas com prolapso de cupula vaginal.
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IV. METODOLOGIA

IV.1 DESENHO DO ESTUDO

Revisdo da Literatura.

IV.2 COLETA DE DADOS

A busca de dados foi realizada através da base dados Public Medical Literature Analysis and

Retrieval System Online (PUBMED) (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e da base de dados

Scientific Electronic Library Online (SciELO) (http://www.scielo.org/php/index.php).

Na base de dados PUBMED, todos os descritores foram utilizados na lingua inglesa: "vaginal

vault prolapse”, "hysterectomy vaginal vault prolapse™, “post hysterectomy vaginal vault prolapse”,
"Surgical treatment”, "vaginal vault prolapse”, "Surgical treatment” e "Pelvic organ prolapse”. Foi
realizada a seguinte estratégica: ((“vaginal vault prolapse”[Title/Abstract]) OR ("hysterectomy
vaginal ~ vault  prolapse”[Title/Abstract]) OR  ("post  hysterectomy  vaginal  vault
prolapse”[Title/Abstract])) AND (("Surgical treatment”[Title/Abstract]) OR "vaginal vault
prolapse”[Title/Abstract])) AND (("Surgical treatment”[Title/Abstract]) OR "Pelvic organ

prolapse"[Title/ Abstract])).

Na base de dados SciELO os descritores paras linguas portuguesa e espanhola, foram:
“prolapso da cupula vaginal”, “prolapso vaginal” e “prolapso de la cUpula vaginal”, objetivando a
busca de artigos na lingua portuguesa e/ou espanhola, na tentativa de encontrar estudos com amostras

da populacdo brasileira e/ou da latino-americana.

13
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Através da busca eletrnica, foram obtidos 72 artigos, com base nos critérios de inclusdo e

ndo inclusdo, mostrados a seguir, foram selecionados apenas 10 artigos.

IV.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Publicagdes escritas na lingua portuguesa, espanhola ou inglesa.
e Estudos com seres humanos.

e Estudos que abordam o tratamento cirdrgico do prolapso da ctpula vaginal.

o Estudos publicados a partir do ano de 2007.

IV.4 CRITEIOS DE NAO INCLUSAO:

e Publicacdes escritas em qualquer lingua ndo incluida entre as citadas nos critérios de
incluséo;

e Publicacdes de reparo cirurgico para pacientes com prolapso da cupula vaginal e neoplasia
pélvica.

e Publicacbes com Média da populacdo igual ou superior a 70 anos.

IV.5 ETAPAS DA SELECAO DOS ARTIGOS

Foi realizada selecdo inicial na base de dados PUBMED e SciELO pela leitura do titulo e do

resumo, avaliando se o artigo abordava o tema, e se havia conformidade com os critérios de inclusdo

e ndo inclusdo. Quando ndo era possivel selecionar, a partir das informacdes iniciais, o texto
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completo era solicitado pelo Portal CAPES (http://www-periodicos-capes-gov-br) via VPN/UFBA e

entdo se procedia com a triagem:

O arquivo da publicacéo selecionado foi avaliado especialmente para se observar os critérios de

inclusdo e ndo-incluséo;
e A solicitacdo do artigo, quando o texto completo ndo estava disponivel para copia on line, foi feita

pelo Portal CAPES via VPN/UFBA;
e Leitura do artigo completo;

e Selegédo ou ndo do artigo completo.

IV.6 ASPECTOS ETICOS E DEONTOLOGICOS

Para este tipo de estudo ndo ha necessidade de analise e parecer por Comité de Etica em

Pesquisa (CEP), segundo as regras estabelecidas na Resolu¢do CNS-MS n°196 de 1996.


http://www-periodicos-capes-gov-br.ez10.periodicos.capes.gov.br/index.php?option=com_phome&Itemid=68&

V. RESULTADOS

Através da busca eletrdnica, foram obtidos 72 artigos, dos quais 10 preencheram os critérios
de inclusdo. No quadro 1, h& os dados do desfecho desfavoravel de complicacGes de recidiva e 0s

respectivos periodos de tempos avaliado em cada estudo. Em 2 (dois) destes estudos ndo ha

informacdes sobre a avaliagdes destes dados.

Autores, ano de
publicacéo

Quadro 1. Dados de complicac®es cirurgicas de recidiva de prolapso genital
e o respectivo periodo de tempo dos estudos selecionados.

Titulo do estudo

Desfecho desfavoravel
% (n)

Periodo de
tempo apo6s
cirurgia
(meses)

Dubuisson et al.,
2013

Reparacao laparoscopica do prolapso de
cupula vaginal pela suspensao lateral
com tela

1,4% (1/73)

67

Halaska et al.,
2012

Um estudo multicéntrico, randomizado,
prospectivo, controlado comparando
sacrofixagédo e malha transvaginal no

tratamento de prolapso de cipulavaginal
pos histerectomia

Grupo com SSF: 18,3%(13/73)

Grupo com tela: 7,8%(6/79)

Grupo com SSF: 39,4% (28/72)

Grupo com tela: 16,9%(13/79)

Hertel et al., 2012

Sacrocolporectopexia vaginal para o
tratamento cirdrgico do prolapso uterino
e de cupula vaginal: uma confirmagédo do
método cirGrgico e o0s resultados
cirdrgicos de 101 casos

Sem informag&es®

Sem
informacdes?

Heinonen
&
Nieminen, 2011

Parede vaginal anterior com malha
combinada com sacrofixacdo ligamentos
ou com slingoplastia intravaginal
posterior para prolapso uterovaginal ou
prolapso de clpula vaginal

Grupo com IVS: 21% (3/14)
Grupo com SSLF: 13% (1/8)

Maher et al., 2011

Colpopexia sacral laparoscOpica versus
malha vaginal total para prolapso de
cUpula vaginal: um estudo randomizado

Grupo colpopexialsacral
laparoscépica: 5% (3/53)

rupo te avaginal: (1]
G | inal: 229%(12/55)

Chan et al., 2011

Sacrocolpopexia Laparoscépico para o
tratamento do prolapso de cuUpula
vaginal: com ou sem o auxilio robético

Grupo laparoscopico:10%(2/20)
Grupo robético: 6% (1/15)

Milani et al., 2009

Reparacédo guiada por trocarte com malha
vaginal total livre de tenséo para prolapso
de clpulavaginal pés-histerectomia.

89" (4/46)

Thomas et al.,
2009

Resultado da qualidade de vida alongo
prazo ap6s sacrocolpopexia com malha
para prolapso de clUpula vaginal

9,5% (2/21)

Fatton et al., 2009

Suspensdo uterossacral bilateral
extraperitoneal de clipula vaginal: 2 anos
de acompanhamento longitudinal uma
série de casos de 123 pacientes

14,5% (16/110)

Schwartz et al.,
2007

Melhora dos sintomas positivos com o
reparo de ligamento Gtero-sacral
laparoscépico para prolapso uterino ou
prolapso de cUpula vaginal: Resultados
preliminares de um estudo multicéntrico
em curso

Sem informagédes?

Sem
informacdes?

Legenda: SSF= Sacrofixacgao espinhal; IVS= Slingplastia intravaginal; SSLF= Sacrofixagao de ligamentos.
!= referido pelos autores como insucesso ap6s a cirurgia.
2 Sem informagdes, ndo ha dados ou informacdes sobre avaliagéo destes dados no estudo.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nieminen%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21561703

Dubuisson et al. (2013)(19), numa coorte prospectiva onde todas as 73 pacientes tratadas com
suspensdo lateral laparoscopica com tela para prolapso da cupula vaginal, relatam que ap6s um
segmento de 67 meses com média de 17,5 meses, a taxa de sucesso foi de 98,6% (72/73), registrando
apenas um caso de prolapso da cupula vaginal e um total de seis pacientes (8,2%) foram submetidos
a reoperacdo. Os autores, em relacdo a complicacBes intraoperatoria e pds-operatdria tardia,

respectivamente relatam 1 caso de les@o de bexiga e 5,5% (4/73) de exposicao da tela vaginal.

Halaska et al. (2012)(20), com um estudo multicéntrico, randomizado e prospectivo
comparou a recorréncia e as taxas de complicacGes para as técnicas de sacrofixacdo espinhal (SSF) e
tela transvaginal. Para a amostra de 168 pacientes avaliada, a taxa de recorréncia apos 3 meses foi de
18,3 % ( 13/73 ) para o grupo com SSF e de 7,8% (6/79) no grupo com tela ( p = 0,08), e apos 12
meses, ndo tendo seguimento de acompanhamento de apenas um paciente, a taxa foi de 39,4 %
(28/72) para o grupo com SSF e de 16,9% (13/79) no grupo com tela ( p = 0,003). Neste estudo, 0s
autores relatam que 3 das 4 lesbes da bexiga ocorreram no grupo com tela e a taxa de exposicdo da

tela vaginal ap6s um ano foi de 20,8%, sendo que apenas 25% dos quais eram sintomaticos.

Hertel et al. (2012)(21), num estudo monocéntrico, prospectivo e ndo randomizado entre
2006 e 2011 com 101 pacientes com prolapso uterino (n= 69, grau 2-4) e prolapso da ctpula vaginal
(n=32, grau 2-4) tratadas com sacrocolporetopexia vaginal, ndo mencionam dados referente a
recidiva do prolapso ap0s a correcdo cirdrgica. No estudo, os autores relatam a ocorréncia de 3 casos
de lesbes na bexiga no intraoperatorio e nao relatam dados referentes a ocorréncia de erosdo de tela

de correcdo cirurgica.

Heinonen & Nieminen (2011)(22), num estudo prospectivo e randomizado com 22 pacientes
avaliando o uso de tela com as técnicas de sacrofixacdo de ligamentos (SSLF) e a técnica de

slingoplastia intravaginal (IVS), apds um periodo de 3 anos de seguimento, relatam uma taxa de
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recorréncia do prolapso genital de 21% (3/14) no grupo de 1VS e 13% (1/8) no grupo de SSLF. Nao
ha relato quanto a avaliagdo de ocorréncia de lesbes de bexiga, relatam que durante o

acompanhamento ocorreram 9%(2/22) exposicoes da tela.

Maher et al. (2011)(23), num estudo randomizado com 108 pacientes comparando
colposacropexia laparoscopica e o uso de tela vaginal total, ndo mencionam dados referente a
recidiva do prolapso apds a correcdo cirlrgica, 0s autores ap6s uma média de 2 anos de
acompanhamento, relatam taxa de sucesso na correcao anatdmica (estadio 0 ou 1 do POP-Q) de 77%
(41/53) para o grupo colposacropexia laparoscépica e 43% (23/55) para o grupo tela vaginal total (p
< 0,001; OR= 4,75; IC 95%: 2,06-10,98). Dentre as pacientes consideradas com insucesso apés a
reparacao cirdrgica, apenas 1 (2%) apresentou prolapso sintoméatico no grupo colpopexia sacral
laparoscépica e 4 (7%) no grupo malha vaginal total (p = 0,18). Como complicacdo, ocorreram 1
cistostomia e enterostomia de intestino delgado no grupo laparoscopico e erosdes da tela de 7,4%

(8/108), sendo 1(2%) paciente no grupo laparocopico e 7(13%) no grupo vaginal (p = 0,07).

Chan et al. (2011)(24), num estudo com 35 pacientes utilizando a sacrocolpexia
laparoscdpica com ou sem assisténcia roboética para o tratamento do prolapso da clpula vaginal, ap6s
um acompanhamento médio de 29 meses,variando de 3 a 60 meses, relatam uma alta taxa de cura de
91% (32/35) e 0 mesmo percentual, 91% (32/35), estavam satisfeitas com o resultado da operacéo.
Relatam que no intraoperatério ocorreram 6 episodios de lesdo na bexiga, 4 nas cirurgias
laparoscépicas e 2 nas cirurgias robdticas, e ainda uma ocorréncia de lesdo ureteral nesta Gltima
modalidade de procedimento cirargico. Em relacdo a complicacdes tardias, relataram 9% (3/35)
episodios de recorréncia de prolapsos, os dois primeiros aos 6 meses e 0 Ultimo aos 24 meses, mas

ndo houve casos de erosdo de tela cirdrgica.

Milani et al. (2009)(25), numa coorte prospectiva de 12 meses com 46 pacientes, apos

reparacdo com tela vaginal livre de tensdo para pacientes com prolapso da clpula vaginal pos-
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histerectomia, relatam sucesso anatdomico geral de 91% (IC 95% = 83-99), ndo houve ocorréncia de
lesbes em bexiga ou reto, entretanto, ocorreram 8% (4/46) de episddios de insucesso de prolapsos.
Como complicagéo a longo prazo, os autores informam que aos 12 meses ocorreram um total de 07

(15,2%) casos de erosao de tela cirtrgica, 04 aos seis meses e 03 aos 12 meses.

Thomas et al. (2009)(26), num estudo com 21 pacientes, por meios de exames clinicos e
questionérios validados, avaliando a longo prazo, média de 52 meses, a qualidade de vida para as
pacientes apds reparacdo com tela cirdrgica por sacrocolpexia para prolapso da cupula vaginal,
relatam que até os seis primeiros meses ap0s reparacgdo cirdrgica, ndo houve caso de recorréncia de
prolapso, entretanto, ocorreram 2 episédios de cistocele até o periodo de 15 meses. Informam que
90% das pacientes relatam melhora significativa relativo a melhora da dor, protrusdo do prolapso e
na funcdo sexual. Os autores ndo relataram complicagdes intraoperatdrias de lesdo de orgaos pélvicos

e nenhuma das pacientes apresentou eroséo ou extrusdo da tela cirdargica.

Fatton et al. (2009)(27), num estudo de suspensdo bilateral de ligamentos uterossacrais com
123 pacientes com prolapso da clpula pés-histectomia, tendo apenas 110 disponiveis para o
acompanhamento médio de 2 anos (variando de 6 meses a 5 anos), relaram taxa de recorréncia de
14,5% (16/110) de prolapsos com uma média de 16 meses, 1 caso de lesdo de bexiga, 1 caso de lesdo

retal e a ocorréncia de 16% (18/110) casos de eroséo de tela cirdrgica.

Schwartz et al. (2007)(28), num estudo prospectivo, multicéntrico e ndo randomizado com 72
pacientes acompanhadas por 12 meses, relatam como resultados preliminares, melhora nos sintomas
ap0Os correcdo cirurgica, com significancia estatistica (p <0,05) para dor vaginal, peso vaginal,
dispareunia, dor lombar e sensacdo de protrusdo para o grupo de reparacdo de prolapso uterino,
entretanto, dentre estes sintomas, no grupo de reparacao para prolapso da cupula vaginal, houve p >

0,05 para dor vaginal, dor anal e dor lombar. Dentre as complicagdes que ocorreram ndo houve relato
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de lesdo de bexiga, citando apenas como algumas complicagdes, dificuldade de controle

urinario/intestinal, dor incisional, infeccdo e hemorragia.

Com base nos dados supracitados, elaborou-se o gréafico 1 que mostra as relacfes percentuais
das referidas lesdes de bexiga como 6rgdo pélvico e exposicdo de tela cirdrgica, respectivamente

como complicagdes do pos-operatorio imediato e tardio.

Grafico 1. Percentuais de Lesoes de orgaos peélvicos e exposicao de
tela cirurgica no pos-operatorio imediato e tardio.
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V1. DISCUSSAO

Nota-se, preliminarmente uma diversificada metodologia entre os estudos como a escolha da
técnica cirdrgica, o tempo de seguimento das pacientes e o0 modo de execucdo da cirurgia:

laparoscopica, robdtica, intravaginal e ainda, com ou sem a utilizacdo de tela cirdrgica.

Apb6s a correcdo cirdrgica dos prolapsos, o desfecho desfavoravel de recidiva do
acometimento, avaliando os percentuais acumulados no maior periodo de tempo de cada estudo, teve
uma frequéncia média de 10,1% variando de 1,4% a 26,9%" e com tempo médio de segmento das
pacientes de 20,6 meses. Quando avaliando apenas os estudos que referiram dados de recidiva, ou
seja, excluindo-se os estudos de Hertel et al. (2011) e Schwartz et al. (2007) a frequéncia do evento
torna-se 12,6% com tempo médio de segmento de 25,7 meses. Comparando estes dados, observa-se
que sdo taxas superiores aos 0,5% e 1,8% de outros estudos da literatura (11,29), entretanto,
importante ressaltar que nestes Ultimos estudos, os percentuais foram detectados apenas quando se
avaliava prolapso de cupula apos histerectomia por presenca de prolapso genital ou devido doenca
benigna. Estratificando, as taxas de prolapso de clpula apds histerectomia para prolapso genital ou

histerectomia devido a doenca benigna sdo respectivamente 11,6% e 1,8% (29).

Avaliando-se os dados de forma estratificada, observa-se que apenas o estudo de Halaska et
al. (2012), nos primeiros trés meses, detectou episddios de recidivas no menor periodo de tempo para
0 surgimento destes acometimentos. Para este estudo que apresenta uma boa relevancia, pois €
multicéntrico e randomizado, € possivel analisar ainda que tanto nos primeiros trés meses quanto aos
doze meses as taxas de recorréncia de prolapso, respectivamente 18,3% versus 7,8% e 39,4% versus
16,9%, é mais que o dobro para o grupo que ndo utilizou tela cirirgica. Em contrapartida, no estudo
de Heinonen & Niemenien (2011), o grupo com uso de tela obteve taxas quase o dobro que o grupo

de sacrofixacdo de ligamentos, 21% versus 13%, entretanto, € importante ressaltar o reduzido

! relacdo percentual total dos dois grupos do estudo de Halaska et al. (2012).
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naimero de pacientes em cada grupo neste estudo, sendo 14 e 8 pacientes respectivamente. Embora
Maher et al. (2011) em consonancia com Heinonen & Niemenien (2011), tenha encontrando uma
expressiva taxa de 22% para o grupo que utilizou tela versus 3% para o grupo de colpopexia sacral,
este achado ndo foi compativel com os resultados dos outros estudos, sendo taxas para o uso de tela
bem inferiores, 1,4%; 8% e 9,5% para respectivamente Dubuisson et al. (2013), Milani et al. (2009) e

Thomas et al. (2009).

Avaliando-se exposicdo (erosdo) de tela cirurgica como complicacdo em longo prazo, dentre
0s estudos, quatro ndo relataram o surgimento deste evento, sendo que em dois destes estudos ndo ha
informacdo de avaliacdo deste aspecto, e por isso ndo incluido na média geral do surgimento do
acometimento que foi de 9,3%. Observa-se que apenas trés estudos ultrapassaram a marca de 15%
sendo respectivamente, 20,8%, 15,2 e 16,4% para Halaska et al. (2012), Milaniet al. (2009) e Fatton
et al. (2011). Sendo que esse primeiro estudo foi multicéntrico e randomizado, entretanto, estes

ultimos séo apenas estudos prospectivos.

Avaliando-se lesdes de orgdos pélvicos como complicacdo intraoperatoria, a média geral de
lesbes foi de 3,3%, com taxas entre os estudos variando de 0% a 17%, sendo que apenas quatro
trabalhos ndo relataram esse acometimento e apenas em um destes estudos ndo ha informacéo de
avaliacdo deste aspecto, e por isso, ndo incluido na média geral. A bexiga foi o 6rgdo mais acometido
para este evento. O estudo de Chan et al. (2011) mesmo utilizando-se de meios roboticos ou
laparoscépicos, foi o Gnico que ultrapassou a marca dos 4%, obtendo a expressiva taxa de 17%
(6/35), onde pode-se conjecturar que seja resultante de uma diminuta populacdo no estudo ou uma

ascensdo na curva de aprendizado dos meios utilizados nas cirurgias.

A relacdo entre cura anatbmica e a satisfacdo das pacientes podem estar consonantes como no
estudo de Chan et al. (2011), atingindo altas e expressivas taxas, ou apresentar taxas dissonantes

como no estudo de Halaska et al. (2012) que dentre o percentual que foram acometidas por eroséo de
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tela apenas 25% destes eram sintomaticos, ou ainda, como relatado na literatura, a taxa de cura

anatomica pode variar de 88% a 98% e a cura subjetiva, ou seja, a satisfagdo das pacientes pode
variar de 86% a 91,7% (30-32). E ainda dos 14% que ainda apresentavam sintomas persistentes de
prolapso, 2,3% ndo tinham constatacao fisica de prolapso vaginal (30), e dos 2% considerados como
falha anatdmica, 86% eram considerados assintomaticos(32). Portanto, mesmo a FDA baseando-se
em apenas relatos de eventos adversos, e ndo relatando dados quanto as repercussdes de cura
anatémica, cura subjetiva e complicacdes no uso de tela cirdrgica, a sua recomendacédo é pertinente,
pois o resultado cirdrgico pode estar de acordo com a satisfacdo de uma das partes, paciente e

médico, como também com as duas ou ainda em nenhuma delas.

O adequado tratamento com plena satisfagdo da equipe medica e principalmente para as
pacientes, dependera aléem do maior aperfeicoamento das técnicas cirurgicas com ou sem tela, um
andlise critica e atualizada da literatura cientifica, bem como também, do diagnéstico adequado e
precoce, da indicagdo precisa da técnica cirurgica, da experiéncia do cirurgido, da idade da paciente,

do grau do prolapso, da sintomatologia e o prejuizo da qualidade de vida das pacientes.

O presente trabalho apresenta como principais limitacdes o diminuto nimero de artigos, onde
estudos ndo foram selecionados por apresentar apenas o titulo e resumo em lingua inglesa;
dificuldade em analise comparativa entre os estudos, devido estes apresentarem metodologia
heterogénea com significativas variacbes nas técnicas cirdrgicas; variada amostra populacional e
diferentes periodos de segmento. Entretanto mesmo a revisdo bibliografica aproximando-se de um

carater descritivo, ndo torna-se menos importante e relevante ao aprendizado.



VIl. CONCLUSOES

1. A frequéncia de auséncia de recidivas foi maior que a frequéncia de complicacGes de

recidiva de prolapso de cupula. O tempo médio de segmento foi de 25,7 meses.

2. O menor periodo de tempo de deteccdo de recidiva do prolapso foi de 3 meses e 0 grupo

com utilizacdo de tela apresentou uma taxa inferior ao grupo sem utilizacdo de tela

cirlrgica.

3. A frequéncia de leséo de 6rgaos pélvicos foi 3,3% e a bexiga foi 0 6rgdo mais acometido.

4. A frequéncia de auséncia de erosé@o de tela cirdrgica foi maior que a frequéncia de eroséo

de tela cirdrgica.
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VIIl. SUMMARY

Theoretical: pelvic organs prolapse is the partial or complete and permanent displacement of pelvic
organs downwards, toward the vaginal hiatus, which may occur in different levels. A variety of risk
factors are pointed, such as age, family history, vaginal multiparity, forceps delivery, obesity,
hysterectomy, previous surgeries for genital corrections, estrogenic deficit and collagen disorders.
Genital prolapse can be treated conservatively or surgically. Surgery may be vaginal, abdominal or
laparoscopy, and aims to restore the physiological anatomy of vagina, to preserve the lower urinary
tract, intestines and sexual function. Goals: to investigate and identify the frequency of surgical
relapses complications and its initial average emergence, the frequency of pelvic organs lesion and
erosion of surgical mesh after surgical repair in patients with prolapse of the vaginal cupola.
Methodology: electronic search at Public Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(PubMed) and Scientific Electronic Library Online (Scielo). Results and discussion: from the 10
(ten) selected articles; it was found that the frequency of surgical relapse complications of prolapse
was 12.6%, average time of emergence of 25.7 months. The lower time of relapse detection was 3
months, 7. 8% and 18.3% respectively for groups with and without surgical mesh. The bladder was
the most affected pelvic organ with a frequency of 3.3% and the frequency of surgical mesh erosion
was 9.3%. Conclusions: The groups of relapse absence and surgical mesh erosion absence had
greater frequency. The lowest period of relapse detection was 3 months and the group using surgical
mesh presented a lower rate in comparison to the group without the surgical mesh. The bladder was

the most affected organ with a frequency of 3.3%.

Key words: female genital organs, pelvic prolapse, vaginal prolapse, post-surgery complications.
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