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Prolapso dos orgaos pélvicos

Descritores
Prolapso genital/terapia; Prolapso genital/diagndstico; Prolapso genital/classificagdo; Telas
sintéticas

Como citar?

Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO). Prolapso
dos 6rgaos pélvicos. Sdo Paulo: FEBRASGO; 2021 (Protocolo FEBRASGO-Ginecologia, n. 51/
Comissdo Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal).

Introducao

A Sociedade Internacional de Incontinéncia (ICS) e a Sociedade
Internacional de Uroginecologia (IUGA) definem prolapso dos 6r-
gaos pélvicos (POP) como o descenso da parede vaginal anterior e/ou
posterior e do dpice da vagina (Gtero ou cipula vaginal em mulheres
histerectomizadas).™? Estima-se que as desordens do assoalho pélvi-
co, como POP e incontinéncias fecal e urinaria, afetem 25% das mu-
lheres norte-americanas.® Os sintomas de POP podem ocorrer em
qualquer idade, mas tém seu pico entre 70 e 79 anos,"* e a disfuncao
do assoalho pélvico é mais importante em idosas, afetando até 50%
das mulheres nessa época da vida.'”) Mulheres dos Estados Unidos
tém 13% de chance de serem submetidas a cirurgia de POP ao longo
da vida.® Alguns estudos mostram taxa de reoperagdo por recidiva
entre 6% e 30%.71° A classificagdo especifica do prolapso genital fe-
minino no Cédigo Internacional de Doencas (CID-10) é N81.

* Este protocolo foi elaborado pela Comissdo Nacional Especializada em Uroginecologia e Cirurgia
Vaginal e validado pela Diretoria Cientifica como Documento Oficial da FEBRASGO. Protocolo
FEBRASGO de Ginecologia, n. 51. Acesse: https://www.febrasgo.org.br/

Todos os direitos reservados. Publicacao da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO).
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CNE em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

Etiologia

Existem varios fatores de risco associados ao POP, como idade
acima de 60 anos, multiparidade, aumento da pressdo intra-ab-
dominal relacionado a doengas que levam a esse mecanismo (do-
enga pulmonar obstrutiva cronica, constipacdo), doencas genéti-
cas que causem alteragdo do colageno ou elastina (sindrome de
Ehlers-Danlos, hipermobilidade articular, sindrome de Marfan),
espinha bifida oculta (em nuligestas, sugere-se investigacdo com
tomografia de pelve) e etnia."A obesidade pode elevar o risco de
prolapsos em até 40% a 50%.""? Porém, de todos os mencionados,
a paridade apresenta grande impacto na maioria dos estudos re-
lacionados a prolapso.

Estudos epidemioldgicos mostram que individuos de familias
com predisposi¢cdo ao prolapso tém 2,58 vezes risco de apresentar
essa condicdo.™ Em relagdo a etnia, um estudo mostrou que mu-
lheres brancas e latinas tém, respectivamente, 4,9 e 5,4 vezes mais
chances de apresentar POP.(3

Alguns fatores de risco adquiridos sdo associados a presenga de
POP. Prolapso grave e sintomatico estd associado, principalmente, ao
primeiro parto vaginal.t*) H3 associacdo entre parto vaginal e ris-
co de prolapso. Um estudo mostrou que mulheres com mais de 40
anos e parto vaginal tém 9,73 vezes mais prolapso em estagio avan-
¢ado (ultrapassando himen).™ O trabalho de parto, na auséncia de
parto vaginal, parece ndo estar associado a aumento da prevaléncia
de POP. Por sua vez, o uso de forceps durante o parto se relaciona a
aumento do risco de desenvolver prolapso.® A contribuicdo da his-
terectomia para o surgimento de prolapsos genitais é controversa e
depende de vérios fatores. 7
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Diagnadstico

A queixa mais comumente referida por pacientes com prolapso
genital é sensacdo de peso ou “bola na vagina”. Uma série de ques-
tionarios validados (IMPACT) tem sido proposta para avaliar os
sintomas referentes ao assoalho pélvico.® O diagndstico, comu-
mente, é confirmado pelo exame fisico, com a mulher em posicdo
ginecolégica e com realizagdo da manobra de Valsalva. Existem
varias classificacbes utilizadas para POP, sendo as mais utilizadas
a subjetiva de Baden-Walker e a de quantificacdo do POP, chama-
da de POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification), que apresen-
ta menos variabilidade interobservador e é a mais utilizada.™ A
ultrassonografia bidimensional (transabdominal, transperineal
ou translabial, introital e transvaginal) pode ser solicitada para
avaliar mobilidade/descenso do colo vesical, afunilamento ure-
tral, residuo pdés-miccional, anormalidades da bexiga ou uretra,
descenso dos 6rgaos pélvicos, avaliagdo dos musculos do assoalho
pélvico, baloneamento do hiato genital e avulsdo do levantador
do anus. Esse tltimo pardmetro tem se mostrado um preditor do
surgimento dos prolapsos, bem como do sucesso dos tratamentos
cirurgicos.™ Existe a modalidade tridimensional cuja diferenca
consiste na possibilidade de formar imagens com mais resolucéo.
A ressondncia magnética permite detectar estruturas ligamenta-
res e musculares com detalhes. Ndo utiliza radiacdo ionizante e
o formato dindmico permite usar linhas de delimita¢do do limite
das visceras pélvicas, como a linha pubococcigea (tracada da mar-
gem inferior da sinfise ptibica até a juncdo coccigea). A defeco-
grafia relaciona-se com a anatomia anorretal e disturbios da eva-
cuacdo retal, mostrando-se superior ao exame fisico na distingdo
entre retocele e enterocele.
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CNE em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

Tratamentos

O tratamento dos prolapsos é indicado a mulheres sintomaticas ou
que tenham complica¢es decorrentes da presenca destes, como hi-
dronefrose e obstru¢do urinaria ou intestinal. Um terco das pacien-
tes com sintomas, caso ndo trate o prolapso, podera ter progressao
clinica em dez meses, assim como mulheres acima de 60 anos ou
com hiato genital acima de 5 cm.

Tratamento conservador

Pessarios vaginais

Otratamento conservador pode ser realizado com pessarios vaginais,
que sdo dispositivos de borracha ou silicone inseridos na vagina para
prover suporte estrutural a qualquer defeito apresentado no assoa-
lho pélvico (exceto defeito distal). E recomendado preparo prévio da
mucosa vaginal com cremes a base de estrogénios em mulheres na
pés-menopausa e manuten¢do do uso apds a introdu¢do do pessa-
rio. Fissuras vaginais, desconforto, dor local, leucorreia e retengao
urindria sdo algumas das causas do abandono do uso dos pessarios.
Raramente, fistulas urogenitais sdo descritas, e estdo, geralmente,
associadas a inadequado cuidado e manejo dos pessarios. O uso de
pessarios ja apresenta resultados na literatura, mostrando melhora
na qualidade de vida das usudrias.” Antes de indicar pessarios, é
importante identificar fatores de risco para insucesso de inser¢ao,
como obesidade, cirurgia reconstrutiva pélvica prévia e prolapso
avancado. A dor é o fator mais citado para descontinuagdo do uso.®

Fisioterapia

Treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) pode ser
utilizado em mulheres com prolapso genital. Uma revisdo sistema-
tica mostrou que TMAP melhora os sintomas e o grau do prolapso.
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o) Porém, a maioria dos estudos inclusos apresentava pacientes com
prolapsos de estagios I e II. Dois ensaios clinicos randomizados mos-
traram que a adi¢do do TMAP as mudangas do estilo de vida melhora
os sintomas do prolapso genital, porém sem influenciar os escores
de qualidade de vida.®?) Um estudo randomizado no periodo pré-
-operatério de cirurgia para POP ndo melhorou, de forma significan-
te, os sintomas de prolapso entre o grupo com TMAP e o controle;
porém, o grupo com TMAP referiu melhora de percepgao global.
Portanto, fisioterapia ndo consegue reduzir anatomicamente o pro-
lapso avancado, apesar de ajudar a amenizar os sintomas e melhorar
a funcdo muscular do assoalho pélvico.

Tratamento cirurgico

A correcdo dos prolapsos genitais envolve o correto diagndstico e a
identificacdo dos compartimentos envolvidos. Varias técnicas po-
dem ser necessarias para uma inica paciente, tendo em vista que, na
maioria das vezes, os defeitos sdo multiplos.

O uso de telas sintéticas para corre¢do dos prolapsos por via vaginal
tem sido abandonado nos tltimos anos, em alguns paises, em razdo da
retirada desses materiais do mercado por érgios competentes.® Tal fato
se deve a um niimero maior de complica¢des associadas ao seu uso (dis-
pareunia, exposicdo vaginal da tela, erosdo para a bexiga, entre outros),
porém esse percentual ndo é comparavel aos dos slings para incontinén-
cia, com menor indice e muito mais estudos cientificos endossando sua
seguranca.®® Por outro lado, o uso de tela sintética para corregdo do pro-
lapso de ctpula vaginal por via abdominal ou laparoscopica apresenta
bons resultados, podendo ser indicado. Recentemente, foi publicado
pela AUGS e IUGA o protocolo recomendando os passos técnicos a se-
rem descritos para o tratamento cirdrgico do prolapso.
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Nao ha estudos especificos para prolapso genital, por via va-
ginal, com telas de polipropileno com propriedades diferentes das
especificas (macroporosas, monofilamentares e de peso leve. Ex.:
Marlex). Existem estudos com telas especificas de polipropileno e
outras, como polivinidileno. E importante lembrar que, desta forma,
aincidéncia de complica¢des com este material é desconhecida para
prolapso genital.

Tratamento reconstrutivo do compartimento anterior
Classicamente, o prolapso do compartimento anterior da vagina
(uretra e bexiga) pode ser abordado, cirurgicamente, por corre¢ao
sitio-especifica ou pelo uso de telas cujo objetivo é diminuir as reci-
divas da cirurgia convencional, porém com indicag¢des especificas.

Colporrafia anterior - consiste em incisar a parede anterior da
vagina na regido do defeito central. Geralmente, é realizada com te-
cido nativo, porém, em grandes defeitos, a utilizagdo de telas pode
ser util ao pensar em melhores resultados anatdémicos.° Pode-se
realizar corregdes sitio-especificas dos defeitos centrais, transversos
e laterais

A eficacia a longo prazo e a satisfacdo das pacientes apds a ci-
rurgia com material sintético ndo se mostraram superiores aque-
las com tecido nativo e, além disso, as taxas de complica¢do foram
maiores naquele grupo.3 Em uma metanalise,¥ concluiu-se que
a cirurgia com tela para prolapso vaginal anterior apresenta melhor
taxa de cura anatémica e menos recorréncia, sem diferencas quanto
a cura subjetiva, a reoperacdo e a qualidade de vida. Ha mais tempo
cirtirgico e perda sanguinea com o uso de tela e, para tratamento do
prolapso anterior, sua utilizagdo deve ser individualizada.

Outro fato a ser levado em consideracdo nos defeitos da parede
anterior, especialmente nos estagios avancados, é que estao frequen-
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temente associados a defeito do apice vaginal.® Mulheres com de-
feito de parede anterior de estagio III na classificacdo de POP-Q tém
até 98% de chance de associacdo de prolapso apical estadio 1.5

Tratamento reconstrutivo do compartimento posterior

A abordagem cirtirgica dos prolapsos do compartimento posterior
pode ser feita por via vaginal ou transanal. Para a primeira via, pode-
-se realizar colporrafia posterior e reparo do defeito transverso. Para
reducdo do hiato genital ou aumento do corpo perineal, perineorra-
fia pode ser também indicada.®!

Colporrafia posterior - geralmente, indicada para defeitos cen-
trais da fascia retovaginal. A plicatura do musculo puborretal é uma
opgdo controversa. Apesar de reduzir o hiato genital alargado que
muitas dessas pacientes apresentam ou ser util em mulheres que
apresentem incapacidade de contrair o assoalho pélvico, pode estar
associada a incidéncia maior de dispareunia. A via transvaginal pa-
rece ser mais eficaz que a transanal.

Reparo do defeito transverso - consiste em identificar defeitos
transversos mais laterais ou préximos ao anel pericervical e plicar a
fascia até a drea desgarrada. Umlocal comum de defeito transverso é
o desgarramento da fascia do ligamento uterossacro.

Reparo transanal - é realizado por coloproctologistas.
Aproveita-se para retirar a mucosa retal redundante para diminuir
o tamanho da ctupula retal.

Nio existe, até o momento, evidéncia que justifique o uso de tela
sintética ou absorvivel no reparo do prolapso posterior. 22303

Tratamento reconstrutivo do compartimento apical
Em situagdes de histerectomia sem prolapso genital, hd recomen-
dagédo (nivel B de evidéncia) de se realizar culdoplastia de McCall
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durante histerectomia vaginal.5? Porém, uma vez instalado o pro-
lapso sintomadtico, o tratamento cirargico pode ser obliterativo ou
reconstrutivo e varias técnicas foram descritas com as mais varia-
das taxas de cura e morbidade. Nio existe uma inica técnica ideal.
Idade, presenca de vida sexual, comorbidades associadas, desejo da
paciente de operar e experiéncia do cirurgiao sao fatores que devem
ser considerados. A correcdo do defeito apical inclui o tratamento
do prolapso de cipula ou do utero, mantendo esse ultimo ou nido
(histeropreservagdo ou histerectomia). Pode ser realizada por via
abdominal (colpopexia, cervicopexia ou histeropexia sacral, além
de fixacdo alta dos ligamentos uterossacros) ou vaginal (colpopexia,
cervicopexia ou histeropexia sacroespinhal e fixa¢ao nos ligamentos
uterossacros no terco proximal ou médio) (fixacdo alta).(93°)

Fixacdo no ligamento uterossacro - consiste na passagem com
fio inabsorvivel ou de absorg¢do tardia em dois pontos no ligamento
uterossacro até a parte ipsilateral da ctipula vaginal e repete-se o passo
no ligamento contralateral. A cirurgia pode ser realizada por via vagi-
nal ou laparoscépica. Comumente, a sutura utilizada é permanente,
mas é descrita a taxa de erosdo de até 22%.5% Em relagdo a eficacia,
sdo encontradas altas taxas de satisfagdo. Cistoscopia para compro-
var a permeabilidade ureteral é obrigatéria na fixagdo uterossacral,
pois apresenta 1% a 11% de risco de lesdo do ureter.®® O manual da
Febrasgo de Uroginecologia e Cirurgia Vaginal recomenda fixacdo
alta nos ligamentos uterossacros (High McCall), principalmente para
os prolapsos uterinos ou de ctipula vaginal estagios I e IL.1°!

Fixacao sacroespinhal vaginal - procura-se fixar a ctipula da
vagina, de forma unilateral ou bilateral, ao ligamento sacroespinhal
via vaginal. Em relacdo a eficacia, observa-se boa satisfacdo com
essa técnica. Um estudo de metanalise, incluindo 17 artigos rando-
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mizados e observacionais, identificou apenas 13% de pacientes ndo
satisfeitas com a técnica.*) Complicacdes associadas a fixac¢do no li-
gamento sacroespinhal sdo decorrentes de lesdo vascular ou nervosa
e relacionadas a proximidade dos pontos com a espinha isquiatica.
Em uma revisdo com 1.229 mulheres submetidas a essa técnica, 2%
necessitaram de transfusdo e 3% tiveram dor transitéria.“?

Um ensaio clinico e randomizado que comparou a fixac¢do no li-
gamento uterossacro com a fixacdo sacroespinhal vaginal verificou
taxas de sucesso de aproximadamente 60% para ambas as técnicas
ap6s dois anos de seguimento. Porém, esse percentual declinou para
44% e 33% nas pacientes que realizaram fixacdo no ligamento ute-
rossacro ou sacrosepinhal vaginal, respectivamente. 3

Sacrocolpopexia abdominal - consiste na fixacdo da vagina
(com ou sem colo uterino) no promontério, com a interposicdo de
uma tela inabsorvivel. Essa técnica é considerada padrdo-ouro para
tratamento do prolapso apical, com taxas de sucesso variando de
78% a 100%,¥ porém esta associada a mais tempo cirurgico e de
retorno as atividades e a custo elevado. Apresenta grande heteroge-
neidade sobre como é realizada do ponto de vista de passos técni-
cos, tipos de sutura e fios.? A via laparoscépica apresenta menos
perda sanguinea no intraoperatdrio e menos tempo de internagao,
mas menor taxa de sucesso subjetivo e maior taxa de recorréncia de
prolapso do compartimento anterior.“®

Preservacdo uterina ou ndo para corregdo do prolapso apical

Em artigo de revisdo sobre histeropreservagdo, os autores relatam
maior taxa de recidiva do prolapso nessas situagdes, porém com me-
nos tempo ciriirgico e menos sangramento. A limitacdo dos estudos
incluidos nesta revisdo foi a insercdo de estudos ndo randomizados
eaheterogeneidade das técnicas ciriirgicas.“” Historicamente, a his-
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teropexia tem sido indicada a mulheres jovens, sobretudo sem prole
constituida; porém, estudos mostram que até 60% das mulheres,
quando consultadas, optam por nio realizar histerectomia no mo-
mento do tratamento do prolapso. 49

Um ensaio clinico e randomizado que comparou histeropexia
sacroespinhal (sem uso de tela) com histerectomia mais fixacdo sa-
croespinhal vaginal verificou que aquela apresentou menores taxas
de recidiva do defeito apical (definida como necessidade de reopera-
¢do ou retorno dos sintomas), embora o resultado anatémico tenha
sido semelhante entre os grupos ap6s um periodo de cinco anos de
acompanhamento. s

Tratamento obliterativo do compartimento apical

Existem varias técnicas de procedimento obliterativo, sendo as
duas mais comuns a parcial (Le Fort) e a completa (colpectomia).
As vantagens dos procedimentos obliterativos sdo a possibilidade
de serem executados com anestesia local, terem menos morbidade
perioperatdria, menos perda sanguinea e retorno rapido as ativida-
des/recuperagdo. Um estudo aponta que colpocleise é um procedi-
mento efetivo, com taxas de sucesso subjetivo em torno de 100%.
63 Em um estudo de revisio com 4.776 procedimentos, a taxa de
complica¢des foi baixa (6,8%) e a mortalidade foi de 0,15%."5" A
desvantagem do procedimento é a impossibilidade de manter coito
vaginal apés a cirurgia e, por esse motivo, somente deve ser indica-
da a pacientes que ndo desejam mais exercer func¢do sexual plena.
Uma série de casos que acompanharam 33 pacientes por seis anos
apos colpocleise mostrou que nio houve arrependimento quanto
a falta de atividade sexual.®® As complica¢bes mais frequentes re-
latadas foram sangramento e obstrucdo ureteral, principalmente
quando associados a histerectomia.®
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Recomendacgoes finais

14

POP pode ser tratado conservadoramente com o uso de pessarios
vaginais, com bons indices de satisfagdo e qualidade de vida (A).5
Treinamento dos musculos do assoalho pélvico melhora a sinto-

matologia, mas ndo consegue regredir prolapsos acentuados (B)

nem melhora sintomas pés-operatdrios (B).

Para corregdo cirargica do compartimento anterior, a recomen-

dagdo é preferencialmente o uso de tecido nativo e somente

utilizar tela vaginal em casos de auséncia de fascia, recidiva do

prolapso e grandes prolapsos (estagio 2 II).

Para correcdo cirtirgica do compartimento posterior, a interpo-

sicdo de telas sintéticas ndo melhora o resultado terapéutico,

portanto ndo ha vantagens em seu uso (A). A colporrafia poste-
rior e o reparo do defeito transverso sdo as técnicas mais utiliza-
das por ginecologistas.

Para correcdo cirdrgica do compartimento apical:

- A fixagdo no ligamento uterossacro e a fixagdo no ligamento
sacroespinhal tém boa eficacia, mas sacrocolpopexia abdo-
minal é superior, com menos recorréncia, porém mais tempo
cirargico (A).

- A via laparoscopica e a robdtica sdo opg¢bes recentes a via
laparotémica, com menos tempo de retorno as atividades,
porém com custo elevado (B). O uso de telas durante a pro-
montofixa¢ao é recomendado e permitido.

- Técnicas com preservacdo uterina apresentam mais recor-
réncia quando comparadas a histerectomia vaginal (B).

- As técnicas de colpocleise apresentam boa eficicia e baixa
morbidade, mas devem ser restritas a mulheres sem ativida-
de sexual (C).
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CNE em Uroginecologia e Cirurgia Vaginal

o Sobre telas de polipropileno com propriedades diferentes das
especificas (macroporosas, monofilamentares e de peso leve):
ndo ha estudos especificos para prolapso genital, por via vagi-
nal, com esses tipos de telas (ex.: Marlex). Existem estudos com
telas especificas de polipropileno e outras, como polivinidileno.
E importante lembrar que, dessa forma, a incidéncia de compli-
cacdes sobre esse material é desconhecida para prolapso genital.

o Caso se opte pelo uso de tela sintética, esta devera ser de polipro-
pileno monofilamentar, macroporosa e de baixo peso.
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