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INTRODUCAO

O prolapso genital, também conhecido
como prolapso de 6rgéos pélvicos (POP), é de-
finido como o descenso da parede vaginal ante-
rior e/ou posterior e do apice da vagina (Utero
ou clpula vaginal em mulheres histerectomi-
zada), segundo a Associacdo Uroginecoldgica
Internacional (IUGA) e a Sociedade Internaci-
onal de Continéncia (ICS)%. Determinar a in-
cidéncia de POP néo € uma tarefa fécil, uma vez
que diversas mulheres ndo procuram atendi-
mento médico, porém, a prevaléncia pode va-
riar de 3-6% quando diagndstico é baseado ape-
nas na sintomatologia, e até 50% quando base-
ado no exame fisico, globalmente?. A chance de
ter um prolapso genital aumenta com a idade,
tendo o seu pico em mulheres entre 70 e 79 anos
e, portanto, a medida que a expectativa de vida
mundial ~ aumenta, = aumentara  conse-
quentemente a incidéncia de prolapso®.

O principal fator de risco associado a pro-
lapsos genitais é a paridade, sendo relacionado
principalmente ao primeiro parto vaginal, au-
mentando as chances em cerca de 10 vezes. Os
aspectos ligados ao parto que contribuem para
um maior risco sdo periodo expulsivo prolon-
gado, uso de férceps e aumento do peso do bebé
ao nascer®. Outros fatores associados incluem
idade acima de 60 anos, obesidade (aumento de
40-50%), aumento da pressdo intra abdominal e
esforco crbénico (como constipacdo intestinal,
tosse cronica por DPOC e levantamento de
peso), doencas genéticas que causem alteracdo
do colageno ou elastina (como Sindrome de
Marfan e Sindrome de Ehlers- Danlos), etnia
(risco maior em mulheres latinas e brancas) e
histdria familiar®.

FISIOPATOLOGIA

Em 1992, John DelLancey demonstrou que
a vagina é mantida através de trés niveis de sus-
tentacdo. O nivel I inclui os ligamentos Utero-
sacrais e cardinais, que sustentam o colo do
Utero e a parte superior da vagina, ligando-o0s ao
sacro e a parede lateral pélvica. O nivel Il é
composto pela fascia pubocervical e a fascia re-
tovaginal, que se fixam ao arco tendineo da fas-
cia pélvica e ao arco tendineo retovaginal. Por
fim, o nivel 11l abrange os musculos do assoa-
Iho pélvico, principalmente os musculos levan-
tadores do anus®. Essas estruturas agem em
conjunto para manter a integridade da sustenta-
cao pélvica e, quando algum desses niveis entra
em desordem, ocorre o prolapso de 6rgao pél-
vico.

Dessa forma, o prolapso genital pode ocor-
rer por diversas causas, porém, a principal € a
perda de suporte da regido pélvica, causada pela
falha dos ligamentos, musculos e/ou tecido con-
juntivo da regido. Dependendo da parede vagi-
nal que sofre descenso, ha algum outro 6rgao
que pode prolapsar, sendo a bexiga associada a
parede anterior (chamado de cistocele), o reto
associado a parede posterior (retocele) e o Utero
e/ou o intestino delgado associado a parede api-
cal (prolapso uterino e enterocele)®.

QUADRO CLINICO

A queixa mais comumente referida pela pa-
ciente com prolapso genital é a sensacdo de
peso ou “bola na vagina” /. Os sintomas de-
pendem da regido acometida. Geralmente
guando o POP esté localizado na parede vaginal
anterior, os sintomas estdo relacionados com a
mic¢do, como incontinéncia e retencao urinaria.
Quando localizado na parede vaginal posterior,
as queixas estdo relacionadas a disfungdes da
defecacdo, como constipacdo ou incontinéncia
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fecal. Os sintomas gerais séo sensacéo de peso,
desconforto, dor vaginal, dor lombar, descon-
forto abdominal, dor e insatisfacdo durante ato
sexual®.

Esses sintomas possuem grande impacto na
vida das mulheres, afetando diretamente na
vida sexual, na realizagéo de suas atividades di-
arias e desportivas e na autopercepg¢do da ima-
gem corporal, podendo causar frustragao, ansi-
edade, tristeza e depressdo nas mulheres aco-
metidas®.

DIAGNOSTICO

O diagnostico de prolapso genital é definido
com base na anamnese e no exame fisico da pa-
ciente em posicao ginecoldgica e com realiza-
¢do da manobra de Valsalva. Os exames com-
plementares incluem a ressonancia magnetica e
a ultrassonografia transvaginal ou transabdomi-
nal, que avaliam, respectivamente, as estruturas
ligamentares e musculares, e avulséo do levan-
tador do anus, bem como o descenso do colo
vesical e dos 6rgdos pélvicos®.

ESTADIAMENTO

Segundo a Sociedade Internacional de Con-
tinéncia, o estadiamento do prolapso genital é
feito através de um teste objetivo chamado
POP-Q, que avalia o grau do prolapso a partir
de pontos e medidas pré definidos da anatomia
feminina. A posicdo de cada estrutura pélvica é
avaliada de acordo com a sua distancia de um
ponto fixo, o himen. Os pontos estabelecidos
serdo positivos quando localizados abaixo do
himen, negativos quando acima do himen e no
ponto zero quando estiverem na altura do hi-
men?°.

Nesse sentido, temos seis pontos e trés seg-
mentos delimitados: Dois pontos na parede an-
terior da vagina (pontos A e B anterior- "Aa" e
"Ba"), dois pontos na parede vaginal superior

(pontos C e D) e dois pontos na parede posterior
da vagina (pontos A e B posterior- "Ap" e
"Bp"). Os segmentos incluem o Comprimento
Vaginal Total (CVT), o Hiato Genital (ponto
médio do hiato uretral até o ponto posterior da
farcula vaginal) e o Corpo Perineal (parte
posterior do hiato vaginal até o anus).

A localizagdo ideal de cada ponto deve ser
considerada para realizar o estadiamento. Os
pontos Aa e Ba devem estar em -3 centimetros,
sendo o ponto Ba o maior ponto de prolapso,
equivalente ao Comprimento Vaginal Total
quando totalmente prolapsado. O ponto C cor-
responde a maior distancia até o colo uterino
(ou capula vaginal em mulheres histerectomi-
zadas) e o ponto D € localizado no fornice va-
ginal posterior, no nivel de inser¢do dos liga-
mentos Utero-sacrais, sendo ambos com com-
primento entre CVT e CVT-2 centimetros. Ja 0s
pontos Ap e Bp sdo anadlogos ao Aa e Ab, tam-
bém sendo encontrados normalmente a -3 cen-
timetros®!,

Sendo assim, deve-se observar qual é o
ponto de maior prolapso pela realizagdo da ma-
nobra de Valsalva. A partir disso, classificamos
0s prolapsos em:

- Estagio 0: Auséncia de prolapsos, com pontos
Aa, Ba, Ap e Bp a -3 centimetros e pontos C e
D entre CVT e CVT- 2 centimetros do himen

- Estagio 1: Ponto de maior prolapso esté a -1
centimetro do himen

- Estagio 2: Ponto de maior prolapso esta entre
-1 e +1 centimetro do himen

- Estagio 3: Ponto de maior prolapso estd mais
que +1 centimetro do himen

- Estagio 4: Significa que ha saida total do or-
gao prolapsado.
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TRATAMENTO

Estd indicado para mulheres sintomaéticas
ou que apresentam alguma complicacéo, a fim
de evitar a progressdo do prolapso?.

Tratamento Conservador
Fisioterapia
O treinamento dos musculos do assoalho

pélvico limita o prolapso leve e alivia os sinto-
mas, sendo indicado para prolapsos de estagios
| e Il. Entretanto, ndo ha beneficios para prolap-
sos avancados®.

Pessario

E recomendado para prover suporte estrutu-
ral a qualquer defeito apresentado no assoalho
pélvico (exceto defeito distal), para pacientes
inaptas, no aguardo ou que ndo querem cirurgia
e mulheres que ainda querem ter filhos. Antes
de sua indicacao, fatores de risco para a falha de
insercdo devem ser considerados como obesi-
dade, cirurgia reconstrutiva pélvica prévia e
prolapso avancado. Para pacientes na pos-me-
nopausa, € recomendado preparo prévio da mu-
cosa vaginal com cremes a base de estrogénio e
sua manutencdo apds a introdugdo®. Caso néo
haja sintomas adversos como corrimento, dor
ou sangramento, 0s pessarios devem ser troca-
dos de 9 a 12 meses e se ocorrer atrofia, o creme
topico de estrogénio deve ser aplicado duas ve-
zes por semana e 0 pessario deve ser trocado
com mais frequéncia®. Algumas causas foram
citadas como motivo de abandono do pessario
como dor, sendo a principal delas, além de fis-
suras vaginais, desconforto,leucorreia e reten-
cao urinaria sdo algumas das causas do aban-
dono do uso dos pessariost. Caso ndo haja
sintomas adversos, 0s pessarios devem ser tro-
cados de 9 a 12 meses e se ocorrer atrofia, o
creme topico de estrogénio deve ser aplicado

duas vezes por semana e 0 pessario deve ser tro-
cado com mais frequéncia.

Tratamento Cirdrgico

O tratamento cirurgico € sugerido na falha
do pessario, para pacientes que desejam o trata-
mento definitivo e para prolapso combinados
com incompeténcia do esfincter uretral ou in-
continéncia fecal. Seu objetivo é o alivio dos
sintomas, restauracdo anatdémica, preservacao
do coito e para continéncia urinaria e anal. Cui-
dados pré operatdrios considerados sdo se a mu-
Iher € sexualmente ativa antes de considerar a
cirurgia vaginal, pois isso pode alterar a escolha
da cirurgia. Outros fatores que influenciam a es-
colha da cirurgia séo a aptidao do paciente e a
preferéncia do cirurgido. Algumas recomenda-
cOes pds operatorias sdo importantes como evi-
tar levantar pesos apos a cirurgia e evitar rela-
cOes sexuais por 6 a 8 semanas®.

Tratamento do Compartimento Anterior

A colporrafia anterior € indicada para pro-
lapsos de uretra e bexiga e tem como objetivo o
uso de telas ou tecido nativo para diminuir as
recidivas da cirurgia, além da correcao sitio-es-
pecifica.[3] Ja a Colpossuspensdo: € uma opg¢ao
de tratamento para a incontinéncia do esfincter
uretral associada a cistouretrocele de 2° ou 3°
graul.

Tratamento do Compartimento Intermediério

A histerectomia é o tratamento de escolha
para prolapsos uterinos, podendo ser associado
a reparo anterior ou posterior se houver cisto ou
retocele. J& a sacro-histeropexia esta aconse-
Ihada as pacientes que desejam manter o Utero,
guando ocorre falha no tratamento conservador
em pacientes nuliparas/jovens/saudaveis, para
pacientes com anomalia congénita ou para as
que recusam a histerectomia.
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Tratamento do Compartimento Posterior

Tem como primeira via a colporrafia pos-
terior para reparo do defeito transverso que re-
duz o hiato genital alargado®. Entretanto, pode
estar associado a dispareunia?.

Tratamento do Compartimento Apical
Em prolapsos sintométicos, o tratamento ci-
rargico pode ser obliterativo ou reconstrutivo.
No tratamento reconstrutivo, a correcdo do
defeito apical inclui o tratamento do prolapso

de clpula ou do utero, realizado via abdominal
ou vaginal. As formas mais comuns de trata-
mento obliterativo do compartimento apical sdo
a parcial (Le Fort) e completa (colpectomia).
Suas vantagens estdo relacionadas a anestesia
local, menor morbidade perioperat6ria, menor
perda sanguinea e recuperacdo mais rapida das
pacientes. Todavia, esta associado a impossibi-
lidade de manter coito vaginal ap6s a cirurgia,
portanto, esta indicado as pacientes que nédo de-
sejam mais exercer funcéo sexual plenal.
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