Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina

Programa de Pos-Graduagao em Ciéncias da Saude: Ginecologia e Obstetricia

RESULTADOS CIRURGICOS DA HISTEROPEXIA SACROESPINHOSA PARA
TRATAMENTO DO PROLAPSO UTERINO SEM USO DE TELA SINTETICA: UMA
COORTE HISTORICA

Romullo de Oliveira Pires

Porto Alegre, 2022



CIP - Catalogagao na Publicagao

Pires, ROmullo de Oliveira

RESULTADOS CIRURGICOS DA HISTEROPEXIA
SACROESPINHOSA PARA TRATAMENTO DO PROLAPSO UTERINO SEM
USO DE TELA SINTETICA: UMA COORTE HISTORICA / Rémullo
de Oliveira Pires. -- 2022.

73 f.

Orientadora: Mirela Foresti Jimenez.

Coorientadora: Ana Selma Bertelli Picoloto.

Dissertacdo (Mestrado) -- Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saude: Ginecologia e
Obstetricia, Porto Alegre, BR-RS, 2022.

1. prolapso de érgdo pélvico. 2. prolapso uterino.
I. Jimenez, Mirela Foresti, orient. 1II. Picoloto, Ana
Selma Bertelli, coorient. III. Titulo.

Elaborada pelo Sistema de Geragédo Automatica de Ficha Catalografica da UFRGS com os
dados fornecidos pelo(a) autor(a).




Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina

Programa de Pés-Graduagéao em Ciéncias da Saude: Ginecologia e Obstetricia

RESULTADOS CIRURGICOS DA HISTEROPEXIA SACROESPINHOSA PARA
TRATAMENTO DO PROLAPSO UTERINO SEM USO DE TELA SINTETICA: UMA
COORTE HISTORICA

Romullo de Oliveira Pires

Orientadora: Prof? Dr2 Mirela Foresti Jimenez

Co-orientadora: Proff Dr® Ana Selma Bertelli
Picoloto

Dissertagcao apresentada como requisito parcial
para obtengao do titulo de Mestre no Programa de
Pos-Graduagdo em Ciéncias da Saude:
Ginecologia e Obstetricia, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Porto Alegre, 2022



“O objetivo de qualquer procedimento
cirargico é preservar e manter a fungao
dos O6rgaos saudaveis, minimizando a
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RESUMO

Introdugao: A histeropexia sacroespinhosa (HSS) é uma técnica menos invasiva
(extraperitoneal), com menor tempo cirurgico que pode ser utilizada para corregdo do
prolapso uterino com preservagao uterina, menor alteragdo anatébmica e funcional do
assoalho pélvico e, aparentemente, sem maiores taxas de recorréncia. No entanto, a

literatura carece de mais informacgdes sobre esta técnica sem o uso de malha sintética.

Objetivo: Avaliar a recorréncia sintomatica do prolapso apical em pacientes tratados com
HSS sem o uso de tela sintética.

Método: Coorte retrospectiva de pacientes submetidas a HSS para correcédo de prolapso
uterino apical entre 2015 e 2020 no Hospital Fémina - Grupo Hospitalar Conceicéo, Porto
Alegre/RS - Brasil.

Resultados: Foram analisadas 122 mulheres, com média de idade de 66,8 anos (DP 7,5
anos) e tempo médio de seguimento de 16,1 meses (DP 7,4 meses). A recidiva do prolapso
apical ocorreu em 7 (5,6%) pacientes. A recidiva foi significativamente maior (p=0,018) nos
pacientes com estagio 4 (recorréncia: n6; 15%) quando comparado aos demais pacientes
(grupos estagio 2 e 3 —rrecidiva: n1; 1,2%). O tempo estimado de sobrevida livre de recidiva
na curva de Kaplan-Meier foi de 51,6 meses (IC 95% — 40,3 a 62,8 meses) apods a cirurgia.

Conclusao: A HSS sem tela € um tratamento eficaz para a correcao do prolapso uterino
com baixos indices de complica¢gdes. Embora haja caréncia de dados sobre seguimento de
longo prazo (5 anos), o seguimento de curto prazo apresentou resultados promissores para

0 uso da técnica.

Palavras-chave: histeropexia sacroespinhosa; preservacdo uterina; prolapso de érgéo

pélvico; prolapso uterino.
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ABSTRACT

Background: Sacrospinous hysteropexy (SSH) is a less invasive technique
(extraperitoneal), with shorter surgical time that can be used for the correction of uterine
prolapse with uterine preservation, less anatomical and functional alteration of the pelvic
floor and, apparently, without higher recurrence rates. However, the literature lacks more

information about this technique without the use of synthetic mesh.

Aim: To evaluate symptomatic recurrence of apical prolapse in patients treated with SSH
without the use of synthetic mesh.

Methods: Retrospective cohort of patients submitted to SSH for correction of apical uterine
prolapse between 2015 and 2020 at Hospital Fémina - Grupo Hospitalar Conceigéo, Porto
Alegre/RS - Brazil.

Results: We analyzed 122 women, with a mean age of 66.8 years (SD 7.5 years), and
mean follow-up time of 16.1 months (SD 7.4 months). Apical prolapse recurrence occurred
in 7 (5.6%) patients. Recurrence was significantly higher (p=0.018) in patients with stage 4
(recurrence: n6; 15%) when compared to the other patients (stage 2 and 3 grouped —
recurrence: n1; 1.2%). The estimated recurrence-free survival time at Kaplan-Meier curve
was 51.6 months (Cl 95% — 40.3 to 62.8 months) after surgery.

Conclusions: Mesh-free SSH is an effective treatment for the correction of uterine prolapse
with low rates of complications. Although there is a lack of data on long-term follow-up (5

years), short-term follow-up presented promising outcomes for the use of the technique.

Keywords: pelvic organ prolapse; sacrospinous hysteropexy, uterine preservation; uterine
prolapse.
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INTRODUGCAO

Entre as mulheres, em especial as de faixa etaria mais avancada, € comum a
ocorréncia prolapso genital, o qual é definido segundo a International Urogynecological
Association (IUA) e a International Continence Society (ICS) como a queda, descolamento
ou deslizamento inferiormente do utero e/ou dos diferentes compartimentos vaginais e de
orgaos pelvicos como bexiga, reto ou intestino [HAYLEN, 2010]. Apresentando-se com
sintomatologia variada, tal patologia tem grande impacto na qualidade de vida dessas
mulheres, com queixas comuns desde desconforto na regido genital, dor, sensagao de
"bola na vagina” e de arrastamento, ulceragdes genitais, disfungdo miccional e infecgdes

frequentes do trato urinario, e até mesmo de disfungéo sexual [CARRAMAO, 2009].

Consequéncia de uma fragilidade do assoalho pélvico que pode se originar por
diversos fatores de risco (tanto genéticos com tecidos apresentando um colageno débil,
quanto pela histéria de vida como numero de gestagdes, partos, sobrepeso, entre outros),
o prolapso pode-se apresentar de maneiras diferentes conforme o sitio da regido genital
que apresenta deficiéncia. Pode-se, portanto, apresentar prolapso genital apical (uterino ou
de cupula vaginal), de parede anterior, e de parede anterior [MAHER, 2007]; sendo comum
a presenca de mais de um desses tipos de prolapso na mesma paciente resultando em

uma distopia mais elevada.

A histerectomia € a técnica cirurgica mais utilizada no tratamento dos prolapsos
genitais com componente apical [GUTMAN, 2017]. As estatisticas apontam que nos
Estados Unidos, o prolapso uterino é a indicacdo de cerca de 14% das histerectomias
[RIDGEWAY, 2017]. Todavia, mesmo tratando-se de técnica ainda pouco utilizada na
literatura para o tratamento de prolapso uterino apical, a histeropexia sacroespinhosa (HSE)
sem uso de tela vem ganhando espago a nivel mundial e vem sendo realizada pelo

Departamento de Ginecologia do Hospital FEémina - Grupo Hospitalar Conceigéao (GHC).

A histeropexia busca a resolucdo do prolapso apical com preservagao uterina e,
consequentemente, com menor alteracdo anatdémica e funcional do assoalho pélvico. A
abordagem técnica ocorre através de dissec¢do da parede vaginal anterior ou posterior
(conforme qual desses sitios apresenta maior distopia além do componente apical a ser
tratado), seguido de dissecgdo romba do espago pararetal até a espinha isquiatica (El), e
com isso a visualizagdo do ligamento sacroespinhoso (LSE) medialmente. Realiza-se,
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portanto, a ancoragem do colo uterino por 2 pontos com fio de polipropileno (inabsorvivel),
sob visao direta, no LSE com a resolugao do prolapso apical (uterino) sem a utilizagao de
telas. Combina-se, sempre que indicado, as demais técnicas cirurgicas para corregao de
defeitos concomitantes, existentes no compartimento vaginal anterior ou posterior. Tal
técnica foi inicialmente descrita por Amrelch e Richter, porém, com fixacdo da cupula
vaginal e ancoragem apenas no LSE direito para reduzir o risco de leséo retal [DECLAS,
2020]. Na literatura a taxa de sucesso apresenta uma ampla variagao (65 a 97%), todavia,
quando comparada a fixagdo sacral tem maior recidiva e queixa de dispareunia mais
frequente [MAHER, 2007].

Ha duas décadas, iniciou-se uma ampla utilizagdo de telas sintéticas para o
tratamento do prolapso genital objetivando-se uma abordagem minimamente invasiva. No
entanto, diversas complica¢des sao relatadas na literatura, além de um resultado funcional
nao superior, para a maioria dos sitios anatémicos, as técnicas tradicionais [MAHER, 2016].
Esses fatores, associados a consequente crescente demanda judicial, resultou na atual
restricdo do uso de telas na corregdo do prolapso por via vaginal (sendo proscritas em
alguns paises, como o EUA), restringindo-se a sua utilizagéo no tratamento com abordagem
via abdominal e no tratamento de incontinéncia urinaria de esforgo. Portanto, a realizagao
da HSE sem o uso de tela sintética permite manter uma abordagem minimamente invasiva

pela via vaginal sem a utilizagao de tela sintética.

A HSE sem o uso de tela sintética ja é empregada no atendimento das pacientes do
Hospital Fémina ha alguns anos, e o numero consideravel de mulheres tratadas pode
contribuir com dados relevantes para a literatura médica. Portanto, com finalidade de avaliar
os desfechos cirurgicos, bem como os indices de complicag¢des intra e pos-operatorias, e a
taxa de recidivas dessas pacientes, foi realizada uma revisdo de prontuarios, constituindo-
se uma coorte histérica, a qual fornece informagdes que podem contribuir para a avaliagao
critica desta técnica, e ampliar a gama de possiblidades para o atendimento de uma

patologia frequente e de alto impacto na qualidade de vida das pacientes.
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REVISAO DA LITERATURA

1. Estratégias para localizar e selecionar as informagoes

A revisdo sistematizada da literatura foi realizada a partir das bases de dados online
PubMed (U.S. National Library of Medicine, U.S. National Institutes of Health), Cochrane
(Cochrane Library) e Embase (Excerpta Medica dataBASE). Foram utilizadas para
pesquisa as seguintes palavras-chave na lingua inglesa: uterine prolapse, pelvic organ
prolapse, sacrospinous hysteropexy. Sendo adicionados os filtros de sele¢ao de lingua de
publicagao (inglés e portugués).

A revisao foi ampliada por meio da busca a referéncias bibliograficas de revisdes
sistematicas anteriores e de estudos relevantes, e a outras fontes. O total de artigos
resultantes da pesquisa, conforme as palavras-chave utilizadas, para cada base de dados
pode ser observado no quadro 1.

Os estudos foram selecionados em um processo de duas etapas. Em primeiro lugar,
os titulos e resumos de pesquisas eletrbnicas foram analisados por um revisor e foram
obtidos os artigos completos de todas as citagbes que eram suscetiveis de satisfazer os
seguintes critérios de selegdo: serem artigos de pesquisa originais, ensaios clinicos
randomizados, revisdes, revisdes sistematicas ou metanalises. A inclus&o ou a exclusao

dos artigos foi realizada apos leitura dos artigos.

Palavras-chave
1. Uterine prolapse
2. Pelvic organ prolapse

3. Sacrospinous hysteropexy

PubMed

Embase Cochrane

1-5532 1-504 1-7169

2 -19240 2-1620 2-15116

3-207 3-39 3-84
1+2: 2351 1+2: 239 1+2: 6258
1+3: 145 1+3: 27 1+3: 69
2+3: 2351 2+3: 29 2+3: 83

1+2+3:20 1+2+3:68

1+2+3:108

Quadro 1: busca sistematizada da literatura.
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Foram incluidas também webpages do UpToDate, do NIH — National Institute of
Health Service (National Cancer Institute), do NICE — National Institute for Health, e da
Federacdo das Sociedades Portuguesas de Obstetricia e Ginecologia. Assim como
literatura impressa referéncia na area (WALTERS, M. D.; KARRAM, M. M. Uroginecologia

e cirurgia reconstrutiva pélvica).

2. Mapa conceitual

Pro la pS o Multifatorial Enfraquecimento do
Gen |ta l assoalho pélvico

Histeropexia
Sacroespinhosa

S
IS
5
8
83

Tratamentos

Papel passivo do atero

Pessario Cirargico

Revisao retrospectiva do
seguimento pdés-operatério

Resultados
Cirargicos

Histerectomia Preservagﬁo
Uterina

Complicagoes

Tempo de internagao

Resultados Cirirgicos 5
bem estabelecidos na Melhores:

literatura

Recidiva

Quadro 2: mapa conceitual esquemadtico.

3. Prolapsos genitais

O prolapso dos 6rgéos pélvicos atinge até 50% das mulheres com parto prévio e é
consequente ao enfraquecimento das estruturas responsaveis pelo suporte dos 6érgaos
pélvicos e da vagina [PERSU, 2011; HOMOLA, 2021]. Esse enfraquecimento ocorre tanto
pela estrutura do colageno e dos tecidos (particular da genética de cada paciente), quanto
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pela histéria de vida individual e pelo envelhecimento [SAPUTRA, 2022]. O resultado € a
descida de visceras pélvicas através da vagina com deterioragao da qualidade de vida. Por
consequéncia, € motivo comum de consulta ao ginecologista, e de um elevado numero de

encaminhamentos da rede basica as referéncias em cirurgia do assoalho pélvico.

Com o aumento da longevidade da populagéo, espera-se uma alta de cerca de 43%
no numero de cirurgias para tratamento de prolapso genital nas proximas trés décadas
[MERIWETHER, 2019]. As estimativas apontam que 11% das mulheres serao submetidas
a alguma cirurgia para correc¢ao de prolapso de érgéos pélvicos, sendo que nos EUA cerca
de 200 mil procedimentos sao realizados anualmente para o tratamento de tal patologia, e
estima-se que até 30% dessas pacientes operadas necessitardo de cirurgia pélvica
adicional no futuro, seja por recorréncia do prolapso ou para tratamento de incontinéncia
urinaria [JONES, 2010; BOYLES, 2003; OLSEN, 1997; ASANTE, 2010].

Para o planejamento do tratamento e seguimento dessas pacientes, € necessario
deter o conhecimento de que os prolapsos genitais podem se apresentar em diferentes
sitios do trato genital feminino, desde um prolapso apical ou de cupula vaginal (uterino ou
de fundo de saco vaginal pdés-histerectomia), de parede vaginal anterior (cistocele,
uretrocele, e/ou defeito para-vaginal/fascia), de parede vaginal posterior (enterocele,
retocele, defeito perineal), ou, frequentemente, sendo uma combinagdo de mais de um
desses tipos de prolapso [MAHER, 2007].

Os prolapsos sao classificados quanto a sua gravidade em estagios, pelo sistema
de quantificagdo de prolapso de o6rgaos pélvicos (POP-q), o qual apresenta uma
terminologia padrdo para descricdo e quantificagdo do prolapso de forma objetiva,
facilitando e tornando mais eficiente a comunicacéo clinica e académica [BUMP, 1996].
Nove medidas do prolapso s&o realizadas na parede vaginal em relagcdo ao ponto de

referéncia fixo no anel himenal, e com isso pode-se classifica-lo em 4 estagios:
Estagio zero: auséncia de prolapso;

Estagio 1: a porgao mais distal do prolapso esta mais de 1 centimetro acima do hiato

himenal;

Estagio 2: a porgao mais distal do prolapso esta 1 centimetro ou menos (cranial ou caudal)
do hiato himenal;
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Estagio 3: a por¢cdo mais distal do prolapso esta mais de 1 centimetro abaixo do himen,
porém, essa medida ndo é maior que o valor do comprimento vaginal total menos 2

centimetros;

Estagio 4: eversao vaginal completa (a porgao mais distal do prolapso esta abaixo do himen

a uma medida maior do que o valor do comprimento vaginal total menos 2 centimetros).

Tal variedade nas apresentagdes dos prolapsos podem levar as pacientes a
apresentarem sintomatologia diversa. Algumas possuem disfungdes urinarias e intestinais
associadas, por vezes necessitando de redugcdo manual do prolapso para miccédo e
evacuacgao. Outros sintomas possiveis séo: disfungao sexual, infecgéo de repeticao do trato
urinario, ulceragdes genitais (de contato), sensagao de peso na pelve, protuberancia saindo
pela vagina, e até mesmo dor nas costas [WALTERS, 2016]. Além da sintomatologia
psiquica, devido ao impacto que o prolapso tem sobre a imagem corporal da mulher, e
consequentemente sobre seus relacionamentos pessoais, sexualidade, feminilidade, e
atividades diarias e de trabalho [LOWDER, 2011].

3.1 Etiologia dos prolapsos genitais

John DelLancey demonstrou, nas décadas de 80 e 90, que as estruturas do assoalho
pélvico e suas visceras sdao mantidas por um complexo musculo-fascial dividido em 3
diferentes niveis de suporte denominados niveis de DelLancey (Figura 1) [WALTERS,
2016]. O primeiro nivel & formado pelo complexo ligamentar cardinal-uterossacro que se
insere na parede lateral pélvica e no sacro, sendo responsavel pelo suporte do colo uterino
e da parte superior da vagina mantendo-os acima do nivel das espinhas isquiaticas e,
portanto, a falha nesse nivel origina o prolapso apical. O nivel Il de suporte (figura 2) é
composto pela fascia pubocervical e fascia retovaginal, ambas, espessamentos da fascia
endopélvica que se fixam, anteriormente, ao arco tendineo da fascia pélvica e,
posteriormente, ao arco tendineo retovaginal. Este nivel &, portanto, responsavel pela
sustentagdo da por¢cdo medial vaginal, e defeitos na sua fixagdo podem resultar em
prolapsos da parede vaginal anterior e posterior, e em defeitos paravaginais. O suporte do
nivel 3 é formado pelos musculos perineais superficiais e profundos e suas fascias, do
corpo perineal e da membrana perineal, os quais juntos mantém o tergo inferior da vagina,
introito vaginal e uretra em posigdo anatbmica, evitando hipermobilidade uretral e

incontinéncia de esforgo, anteriormente, e prolapsos distais de parede vaginal posterior
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(retoceles) e descida perineal, posteriormente. Todos esses 3 niveis estao interligados pela
continuagao da fascia endopélvica [WEI, 2004; UpToDate, 2021].

Level 1

Figura 1: Niveis de Delancey para o suporte vaginal. Level 1 — ligamentos uterosacros e ligamento cardinal; Nivel 2 —
fascias pubocervical e retovaginal (espessamentos da fascia endopélvica); Nivel 3 — musculos perineais superficiais e
profundos e suas fascias, do corpo perineal e da membrana perineal [UpToDate, 2021].

~“Paracolpium

Fasciae:
Pubocervical

L .
evator ani Rectovaginal

Figura 2: Nivel 2 de Delancey — fascias pubocervical e retovaginal (espessamentos da fascia endopélvica) conectando-
se aos arcos tendineos da fascia pélvica e retovaginal, por consequencia, ligando a vagina a aponeurose do musculo
elevador do anus [WEI, 2004].
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Todo esse sistema de sustentagcdo das visceras pélvicas pode ser afetado de forma
complexa e diversa, podendo os fatores de riscos serem divididos entre estabelecidos e
potenciais [WALTERS, 2016]. Fatores de risco estabelecidos sdo: parto vaginal
(especialmente quando ocorrem traumas do musculo elevador do anus), idade avangada e
obesidade [HOMOLA, 2021]. Fatores de risco potenciais: gestagao prévia (independente
da via de parto), parto instrumentado, idade jovem no primeiro parto, segundo periodo do
trabalho de parto prolongado, filhos com peso fetal no nascimento >4500g, anatomia da
pelve éssea (forma e orientagdo), historia familiar de prolapso de érgao pélvico, raga ou
origem étnica (maior predisposigdo se caucasiana, seguida da asiatica, e por ultimo a
afrodescendente); doengas do tecido conjuntivo ou outros fatores genéticos, atividade
laboral exigindo trabalho pesado, constipagdo crénica, menopausa, histerectomia prévia
(principalmente se néo foi realizada culdoplastia concomitante) [WALTERS, 2016;
CRUIKSHANK, 1999]. Dentre todos esses fatores, a histéria de parto vaginal tem sido
apontada como o fator com contribuicdo mais significativa para o desenvolvimento da
patologia, em especial os instrumentalizados [MERIWETHER, 2019; IGLESIA, 2017;
MAHER, 2007]. Nota-se, também, o envolvimento do aumento croénico da presséo intra-
abdominal como fator contribuinte através do estiramento continuo das fascias, ligamentos
e fibras musculares [IGLESIA, 2017]. Situagao essa que pode ocorrer em casos de
pneumopatias com tosse crénica, de constipacao intestinal crénica, atividade laboral bragal,

e alguns tipos de atividade fisica (halterofilismo, crossfit, jump, entre outros).

Outras patologias também podem vir a contribuir para essa falha dos sistemas de
suspensao e sustentagcdo pélvicos, tais como doengas do colageno (congénitas ou
adquiridas), doengas neurolédgicas (como meningomielocele, esclerose multipla, miastenia
gravis e outras), e lesdes neuroldgicas locais por cirurgias pélvicas prévias [WALTERS,

2016].
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3.2 Tratamento dos prolapsos genitais

O quadro sintomatico, somado ao grau do prolapso apresentado pela paciente,
influenciara na deciséo do tratamento a ser adotado, assim como o estado geral de saude
e suas comorbidades, podendo-se optar por tratamento conservador ou cirurgico [IGLESIA,

2017].

A fisioterapia pélvica pode proporcionar uma pequena melhora sintomatica nas
pacientes que apresentem prolapsos de estagios iniciais, entretanto, ndo reverte a
patologia [WIEGERSMA, 2014]. S&o realizados exercicios dos musculos elevadores do
anus, também conhecidos como Kegel, através da contragéo sistematica dos mesmos que
resulta numa melhora da fungao do assoalho pélvico. Os resultados s&o obtidos através da
execucao de 45 a 60 repeticoes por dia desses exercicios em duas a trés séries [IGLESIA,

2017].

Outra opcao de tratamento conservador, todavia, esse com alta efetividade é a
utilizacdo de pessarios. Considerado como boa pratica em ginecologia pela Sociedade
Americana de Uroginecologia a sua nao exclusdo como opgao de tratamento, visto que
pelo menos um terco das pacientes manterdo adesao ao tratamento apds um ano de uso
[CLEMONS, 2004]. Tendo em vista que se trata de opgao em todos os estagios de prolapso,
podendo prevenir a progresséo da patologia, assim como evitar ou retardar a indicagéo de
tratamento cirargico [HANDA, 2002]. Trata-se de dispositivos de silicone que s&o inseridos
na vagina com o objetivo de restaurar a posicdo anatdbmica dos orgaos pélvicos e
consequentemente reduzir os sintomas do prolapso. Deve-se avaliar o modelo mais
apropriado a cada caso, assim como o tamanho — sendo esse tipo de tratamento de baixo
custo, baixo indice de complicacdo e alta taxa de sucesso. Trata-se de uma opgéao nos
casos de pacientes que ndo desejam se submeter a cirurgia, mulheres que nao apresentam

condigdes clinicas de serem submetidas a procedimentos cirurgicos, e para aquelas que
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possuem desejo de engravidar. Entretanto, as complicagées desse método existem, entre
as mais graves estao a erosdo na bexiga e no reto resultante da negligéncia na manutengao
do dispositivo, e menos graves como vaginites recorrentes. Portanto, em mulheres com
algum grau de deméncia ou limitagdo de movimento e destreza (mais frequente entre
pacientes com idade avangada como no prolapso) pode haver necessidade de manutengao
e gerenciamento do pessario em consultorio com visitas mais frequentes ao ginecologista,
ou até mesmo contraindicacdo ao método [IGLESIA, 2017]. Nas mulheres com queixa de

dor pélvica o seu uso também pode ser limitado.

Nos casos em que se opta por tratamento cirurgico sdo muitas as técnicas possiveis,
incluindo abordagem via vaginal (preferida nos tratamentos cirargicos primarios) e
abdominal (usualmente com emprego da sacropexia com uso ou ndo de tela de
polipropileno), sendo o objetivo de ambas restaurar a anatomia, assim como a restauragao
e manutencdo da fungdo vesical, intestinal e sexual. Na abordagem cirurgica vaginal,
comumente se realiza a histerectomia vaginal associada a outras técnicas cirurgicas de
sustentagdo da cupula vaginal, as quais tém, também, fungcéo de profilaxia da recidiva do
prolapso, e, ainda, conforme a especificidade de cada caso, pode-se associar o reparo sitio-
especifico da parede vaginal anterior e/ou posterior [MAHER, 2007]. Ha ainda a
possibilidade de tratamento cirurgico através de técnicas obliterativas para aquelas
pacientes que nao pretendem manter a fungdo, como no caso da colpocleise, e que pode
ser realizada sem a realizagdo da histerectomia, com redugdo de tempo cirurgico e
sangramento e, portanto, redu¢do da morbidade vantajosa principalmente para pacientes

com risco cirurgico elevado [FITZGERALD, 2006].

Entretanto, mesmo nos casos das técnicas mais difundidas, o indice de falha pode
variar de 4 a até 33% [VIRTANEN, 1993; BENSON, 1996]. Entre as técnicas

frequentemente associadas a histerectomia vaginal estdo a fixagdo da cupula por técnica
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de McCall nos ligamentos utero-sacros ou associada a fixagdo sacroespinhosa da cupula.
Ambas as técnicas também foram descritas com aplicagdo de telas sintéticas, o que
apresentou como complicagdo comum a exposicdo das mesmas no pds-operatoério,
chegando em alguns casos a um indice de até 20% [CARRAMAO, 2009], além de elevarem
o risco de formacao de fistulas e retragdo vaginal, e de possuirem um alto custo. Estas
complicagdes culminaram com a contraindicagdo do seu uso na corregao por via vaginal
do prolapso de érgéos pélvicos na ultima década. Deste modo, a literatura que descreve
técnicas cirurgicas que ndo incluam o uso de tela sintética ou da histerectomia ainda é

pequena.

Outras complicacbes associadas a histerectomia para corregao do prolapso uterino
sdo os riscos especificos de lesdo relativos ao procedimento, riscos de recidiva pela
fragilidade prévia dos tecidos, e pela extensa modificagdo - tanto anatdbmica quanto
funcional - do assoalho pélvico, além do maior risco de sangramento e infecgao (técnica

mais invasiva, inclusive pela abordagem intraperitoneal) [WALTERS, 2016].

3.3 Historico da preservagao uterina no tratamento do prolapso

Antes da existéncia de técnicas de antissepsia e da antibioticoterapia, a
histerectomia era considerada um procedimento de alto risco, e, portanto, a histeropexia
era uma técnica popular ao final do século XIX [DUHRSSEN, 2016]. Todavia, ao longo do
século seguinte, com o desenvolvimento dos antibidticos e avangos nos procedimentos
cirurgicos de antissepsia, a histerectomia tornou-se segura e, logo, o tratamento de escolha

no prolapso uterino.

Nas ultimas décadas, com o foco nas abordagens minimamente invasivas, a

preservacdao uterina foi retomada na discussdo académica, prevendo uma menor
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morbidade operatoria sem prejuizos nos resultados [MERIWETHER, 2019]. Ndo so se
destacou que a histerectomia extirpa um érgédo que ndo é responsavel pela origem da
doenga (apenas desenvolve papel passivo no prolapso), como também houve o
entendimento de que ela ainda reflete na ruptura do complexo ligamentar cardinal-
uterossacro, com enfraquecimento do suporte do assoalho pélvico e possivel agravamento
da patologia [WEI, 2004; UpToDate, 2021]. Em contrapartida, a preservacgéao uterina fornece
tecidos mais solidos para a ancoragem dos pontos, uma vez que mantem as estruturas e

compartimentos de fixagao originais intactos [HOMOLA, 2021].

A crescente abordagem através de decisdo compartilhada com as pacientes também
se soma a esses fatos. As mulheres cada vez mais demostram interesse na busca de
opcgdes diferentes de tratamento e informagdes sobre tais opg¢des. Consequentemente,
participam da tomada de decis&o entre preservacéo uterina ou ndo. Em dois estudos, com
mais de 300 pacientes, os autores verificaram que mais de 50% das pacientes optaram por
preservar seus uteros, quando lhes foi colocado que o resultado para o tratamento do
prolapso conservando o utero seria semelhante ao da histerectomia. Mesmo quando o
cenario colocado foi da possivel superioridade da histerectomia no tratamento do prolapso,
sobre a histeropexia, 21% das pacientes ainda assim preferiram manter seus uteros,

preservando sua autoimagem [KORBLY, 2013; FRICK, 2013].

3.4 A histeropexia no tratamento ciruargico do prolapso uterino

A compreensdo da dindmica do suporte dos 6rgaos pélvicos associado ao papel
passivo do utero na origem do prolapso leva a um questionamento sobre a histerectomia
como passo obrigatério e rotineiro para o tratamento reparador da patologia
[MERIWETHER, 2019]. Além de a exérese uterina em si ndo tratar o prolapso apical, ela

ainda contribui para o desenvolvimento futuro de prolapso de cupula vaginal.
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Quando se propde um tratamento cirurgico, o objetivo ao realiza-lo € de “preservar
e manter a fungéo dos érgéos saudaveis, minimizando a morbidade” [HEFNI, 2011, p. 171].
Logo, se o utero prolapsado ndo é um érgao doente, pois, a patologia ocorre por defeito do
assoalho pélvico, poderiamos preserva-lo. Portanto, ja na década de 90 surgiram autores
que afirmavam que a histerectomia n&o deveria ser o foco do tratamento dos prolapsos
uterinos, podendo o médico assistente optar por técnicas como a colpopexia sem

histerectomia no caso das pacientes que desejassem manter o utero [NICHOLS, 1993].

Técnicas com preservagcdo uterina como a HSE podem se apresentar mais
vantajosas na abordagem do tratamento cirurgico dos prolapsos uterinos. Por se tratar de
técnica cirurgica de menor porte e menos invasiva, apresenta redug¢ao do risco de lesdes
transoperatérias, menor perda sanguinea, menos modificacdo anatdbmica e funcional do
assoalho pélvico; possibilidade de periodo de internagao reduzido e tempo mais curto para
retomada das atividades pessoais. Vale destacarmos que a reducdo da morbidade com a
técnica cirurgica empregada € de grande valor, em especial por se tratar de patologia
comum em mulheres de idade mais avangada, e que frequentemente apresentam outras
comorbidades [HEFNI, 2003; BOSSHARDT, 2003]. Além disso, ainda que menos
frequentes, a patologia pode apresentar-se em mulheres em idade reprodutiva, e com a
tendéncia atual a maternidade tardia essas pacientes sdo mais propensas a uma paridade
mais baixa, portanto, a cirurgia com preservagao uterina constitui opcéo terapéutica que
pode ser oferecida a essas pacientes que desejam preservar a fertilidade [STROHBEHN,

1997].

A técnica de histeropexia foi descrita inicialmente por Amrelch em 1950 e modificada
por Richter em 1968 e, naquele momento, ja foi descrita com a fixagdo no LSE direito para
evitar o risco de lesdo retal devido a topografia do reto-sigmoide mais a esquerda [DECLAS,

2020]. Entretanto, a técnica pode ser realizada com fixagdo uni ou bilateral aos ligamentos
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sacroespinhososo. A descricdo cita abordagem através da realizacdo de abertura da
parede vaginal posterior para dissec¢gdo romba do espago pararretal e identificagdo da El
e, medialmente, do LSE. Em seguida, realiza-se, sob visdo direta, a passagem de fio de
sutura inabsorvivel no LSE 2 cm medialmente a El, a fim de evitar lesdo inadvertida do
plexo pudendo (artéria e nervo) posteriores a essa estrutura [DECLAS, 2020]. Esse mesmo
fio € ancorado na cupula vaginal (técnica descrita inicialmente) ou na cérvice uterina, sem
que essa sutura transfixe a mucosa vaginal. No entanto, antes da realizagdo do no cirurgico
nesse fio realiza-se a sutura de quase toda mucosa vaginal com fio absorvivel até que reste
apenas pequeno pertuito por onde emerge esse fio inabsorvivel, nesse momento ele é
atado elevando a cupula vaginal para proximidade do LSE e corrigindo o prolapso apical,
for fim secciona-se o fio 0 mais proximo possivel do né e o tal pertuito restante da mucosa
é fechado. A técnica, entdo, tem a vantagem de utilizar a fixagdo em uma estrutura que nao
esta envolvida com a génese do prolapso (LSE). Embora a descrigdo original tenha sido
com abordagem via parede vaginal posterior, a técnica pode ser realizada através da
parede vaginal anterior, o determinante da escolha entre as abordagens € o compartimento
que apresente maior distopia, além do componente apical a ser tratado, visto esse ser o
ponto de maior fragilidade no assoalho pélvico da paciente, buscando-se assim reduzir as

chances de recidiva nesse ponto [PLAIR, 2021].

Caracteriza-se, portanto, como procedimento extraperitoneal, eliminando os riscos
de contaminacdo da cavidade abdominal, além de n&o proporcionar tracdo do
retroperinténio na linha média (como ocorre na utilizagdo dos ligamentos uterossacros) que
pode levar ao acotovelamento ureteral e consequente obstrugcdo. Vale destacarmos, que
em teoria a fixacdo nos ligamentos uterossacros levaria a menor desvio do eixo vaginal
lateralmente com disfungdes sexuais menos frequentes. Contudo, diferentemente do que
acontece com a colpofixagado sacroespinhosa apds a histerectomia, quando ha um desvio
lateral e posterior do eixo vaginal, na fixacdo uterina esse desvio € menor c