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RESUMO

Objetivo: analisar os resultados de uma variante técnica de colpopexia sacroespinhal para
tratamento cirdrgico do prolapso de clUpula vaginal, e também como medida adjuvante nos
casos de prolapso uterovaginal total, visando facilitar o procedimento.

Métodos: quarenta e seis pacientes foram operadas e acompanhadas por periodo de 12 a 44
meses, com média de 32 meses. Vinte e trés pacientes apresentavam prolapso de cupula
vaginal (GCupula) e 23 eram portadoras de prolapso uterovaginal (GUtero). O critério de
inclusao foi a presenca de prolapso sintomatico grau lll ou IV, segundo a classificacao pro-
posta pela Sociedade Internacional de Continéncia. Foram excluidas pacientes portadoras
de prolapso de menor grau. A média de idade das pacientes foi semelhante: 67,0 anos no
GCupula e 67,5 anos no GUtero. O indice de massa corpérea médio também foi semelhante,
sendo de 27,4 kg/m? no GCupula e de 25,6 kg/m? no Gutero. A paridade variou de 0 a 13
partos nas pacientes do GCupula, com média de 4,4 partos, e de 1 a 13 partos nas pacientes
do GUtero, com média de 6,2 partos. Entre as 23 pacientes do GCupula, oito (34,7%) ja
haviam sido submetidas a cirurgia para correcao do problema, sem sucesso. Os resultados
obtidos em ambos os grupos foram analisados e comparados. O método utilizado obedece a
principios anatdmicos bem definidos, e difere da técnica original pelo emprego de porta-
agulha curvo orientado de cima para baixo para transfixar o ligamento sacroespinhal direito
com suturas sob visdo direta, aproximadamente dois cm medialmente a espinha isquiatica,
minimizando assim o risco de lesdo dos vasos e nervo pudendo.

Resultados: a média de duracao da cirurgia foi de 90,0 minutos no GCupula e 119,5 minu-
tos no GUtero (p<0,05). Ocorreram trés transfusdes sanguineas, uma no GCupulae duas no
GUtero, ndo havendo lesdes vesicais, retais, ureterais ou 6bitos em nenhum dos grupos. A
incidéncia e o tipo de complicacbes pds-operatdrias foram semelhantes nos dois grupos estu-
dados: infec¢ao urinaria, granuloma, retencao urinaria, neuropatia transitéria, dor na nadega
e transfuséo sanguinea. O comprimento vaginal médio apds a operacao foi de 7,6 cm nas
pacientes do GClpula e de 7,3 cm nas do GUtero (p>0,05). O resultado anatémico dos com-
partimentos vaginais apical, anterior e posterior foi satisfatério em mais de 90% das pacien-
tes de ambos os grupos. O resultado funcional também foi semelhante entre os grupos, sen-
do que das pacientes com vida sexual ativa, apenas uma (7,7%) do GCupula e duas (13,3%)
do GUtero queixaram-se de dispareunia apés a cirurgia. N&o foi verificada associacgéo entre
idade, paridade, obesidade e os resultados anatomofuncionais.

Conclusao: a analise dos dados obtidos demonstra que esta variante de colpopexia
sacroespinhal é tecnicamente simples, segura e eficaz, fornecendo resultados semelhantes
nos dois grupos de pacientes estudados.

PALAVRAS-CHAVE: Prolapso genital. Prolapso de cupula vaginal. Prolapso uterovaginal.
Colpopexia sacroespinhal. Histerectomia. Cirurgia: complicac@es.
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Introdugdo

O prolapso uterovaginal e de cupula vagi-
nal pés-histerectomia representam desafios para
o cirurgido ginecoldgico. Em 1997, Olson et al.*
verificaram que a chance de uma mulher ser sub-
metida a cirurgia para correcdo de prolapso
genital durante a vida é de 11%, sendo quase um
terco das operac0Oes realizadas para correcdo de
recidivas. Estes dados indicam ndo s6 a comple-
xidade dos defeitos do assoalho pélvico com os
quais o cirurgido ginecoldgico se depara, como
também a necessidade de conhecimento adequa-
do da anatomia da pelve feminina e fisiopatologia
do prolapso, permitindo que a operacao seja rea-
lizada de maneira segura e eficaz. O tratamento
cirargico do prolapso genital quase sempre im-
plica a correcdo simultdnea de multiplos defei-
tos do assoalho pélvico, e atualmente preconiza-
se a corregéo sitio-especifica individualizada de
cada um destes defeitos, na tentativa de melho-
rar o resultado a longo prazo.

A posicdo normal dos 6rgéos pélvicos resul-
ta da interacdo entre musculos e tecido conjunti-
vo. H&, portanto, associacdo entre estruturas de
suspenséo (complexo ligamentar uterossacro/car-
dinal) e de sustentacado (diafragma pélvico) que,
guando alterada, favorece o desenvolvimento do
prolapso genital. Na posicdo em pé, o terco superi-
or da vagina apresenta orientacdo quase horizon-
tal e repousa sobre o diafragma pélvico, represen-
tado principalmente pelo musculo elevador do
anus?. Segundo DelLancey?®, as condensac0fes
ligamentares de tecido conjuntivo estabilizam a
vagina em trés diferentes niveis. No nivel I, os
ligamentos uterossacros e cardinais suspendem
o colo uterino e terco superior da vagina sobre o
musculo elevador do &nus, em posicéo distante do
hiato genital. No nivel Il, o terco médio da vagina
¢ mantido na sua posicdo normal pela insercéo
lateral da fascia endopélvica no arco tendineo da
fascia pélvica. No nivel Ill, ocorre fuséo do tergo
inferior da vagina com estruturas que a circun-
dam. Quando as estruturas que estabilizam a va-
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gina estdo integras, a bexiga, uretra, colo uterino
e reto sdo mantidos na posi¢ao anatdmica normal.
Com o aumento da presséao intra-abdominal a va-
gina é comprimida no sentido antero-posterior
contra os musculos elevadores do anus, que ao
mesmo tempo se contraem?* O prolapso
uterovaginal total é acompanhado de eversdo com-
pleta da vagina, e ocorre quando a integridade dos
ligamentos uterossacros e cardinais (nivel I) é in-
suficiente para posicionar o apice vaginal sobre o
diafragma pélvico. O enfraquecimento destes li-
gamentos normalmente esta associado ao alarga-
mento do hiato genital, com perda da sustentacéao
e consequente descida do utero®. Ja no prolapso
de clpula pés-histerectomia, a auséncia de fascia
endopélvica na altura do apice vaginal favorece o
surgimento de enterocele através do espaco com-
preendido entre as fascias pubocervical e
retovaginal®. Assim, o prolapso de cupula vaginal
é considerado a Unica hérnia genital verdadeira,
ja que o peritbnio se encontra em contato direto
com a mucosa vaginal.

O prolapso genital pode ser tratado de forma
conservadora ou cirurgicamente. Mais de quaren-
ta técnicas ja foram descritas para seu tratamen-
to, o que demonstra que nenhuma delas pode ser
considerada ideal. Os procedimentos cirdrgicos sao
classificados como obliterativos ou reconstrutivos,
podendo ser realizados por via vaginal, abdominal
e, mais recentemente, por via laparoscopica. A
colpopexia sacroespinhal foi inicialmente descri-
ta na Europa em meados do século passado e pos-
teriormente difundida nos Estados Unidos®. Ape-
sar de ter sido originalmente proposta para trata-
mento do prolapso de cUpula vaginal pds-histerec-
tomia, também tem sido sugerido seu emprego
durante a histerectomia vaginal para tratamento
do prolapso uterovaginal, pois nestes casos o en-
curtamento dos paramétrios durante a histerec-
tomia pode ser insuficiente para a suspenséo ade-
quada da cupula’. Assim, atualmente a maioria
dos trabalhos preconiza a utilizag&o da colpopexia
sacroespinhal tanto na correcdo do prolapso de
cupula, como de forma adjuvante no tratamento
do prolapso uterovaginal®®.

Embora seja técnica cirdrgica consagrada
mundialmente, a colpopexia sacroespinhal ainda
€ pouco utilizada no Brasil, e as principais razfes
para isto sdo: idéia equivocada de que a cirurgia é
muito dificil e perigosa e percepc¢éo errbnea de que
sdo necessarios intrumentos dispendiosos para
sua realizacdo. Além disto, o nUmero de cirurgifes
com experiéncia suficiente para ensina-la durante
a residéncia médica é limitado. Neste trabalho
propomos uma variante técnica de colpopexia sa-
croespinhal com o intuito de minimizar estas li-
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mitacdes, principalmente o uso de instrumentos
especiais e o receio de ocorréncia de hemorragia
incoercivel decorrente de lesdes vasculares. Os
resultados de sua aplicacdo tanto em pacientes
portadoras de prolapso de cupula vaginal como
naguelas com prolapso uterovaginal sdo compara-
dos, visando reforcgar o valor de sua aplicacéo nes-
te dltimo grupo de pacientes.

Pacientes e Métodos

Entre junho de 1999 e margo de 2002, 46
pacientes foram submetidas a colpopexia sacro-
espinhal e acompanhadas durante periodo médio
de 32 meses, variando de 12 a 44 meses. Vinte e
trés pacientes apresentavam prolapso de cupula
vaginal (GCupula), ao passo que outras 23 eram
portadoras de prolapso uterovaginal (GUtero). O cri-
tério de incluséao foi a presenca de prolapso sinto-
matico grau Il (exteriorizacéo do Utero/cupula va-
ginal além do intréito vaginal) ou 1V (eversdo com-
pleta da vagina), segundo a classificacdo proposta
pela Sociedade Internacional de Continéncia®©.
Foram excluidas pacientes portadoras de prolapso
de menor grau.

A idade das pacientes variou de 49 a 81 anos
no GCupula, com média de 67,0 anos e de 42 a 86
anos no GUtero, com média de 67,5 anos. O indice
de massa corpoérea (IMC) variou de 20,0 a 32,9 kg/
m? nas pacientes do GCupula, com média de 27,4
kg/m?2 e de 19,5 a 35,7 kg/m? nas do GUtero, com
média de 25,6 kg/m?. A paridade variou de O a 13
partos nas pacientes do GCupula, com média de
4,4 partos, e de 1 a 13 partos nas pacientes do
GUtero, com média de 6,2 partos. Entre as 23 pa-
cientes do GCupula, 8 (34,7%) ja haviam sido sub-
metidas a cirurgia para correcao do problema, sem
sSucesso.

As seguintes variaveis foram estudadas e
comparadas entre os dois grupos: duracado da ci-
rurgia, complicac¢des intra-operatérias, complica-
¢Oes pés-operatdrias, comprimento da vagina apos
a cirurgia, resultado anatdmico dos compartimen-
tos vaginais apical, anterior e posterior e resulta-
do funcional no pés-operatdério. O estudo foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Univer-
sidade Estadual de Londrina. A anélise estatistica
dos resultados foi realizada por meio do teste t de
Student para amostras pareadas e teste do x? para
analise comparativa. Diferenca significativa foi
verificada quando se obteve p<0,05.

A técnica de colpopexia sacroespinhal é a
mesma, independente da realizagdo ou né&o de
histerectomia concomitante. No prolapso

Colpopexia

uterovaginal, inicialmente o Utero é removido de
maneira habitual, sem preocupag¢do com encur-
tamento dos paramétrios ou sua aproximacao na
linha mediana, ja que nao serdo utilizados para a
suspensédo da cupula vaginal. Quando existe cis-
tocele e/ou incontinéncia urinaria concomitan-
te, a abordagem do compartimento vaginal ante-
rior precede a colpopexia, sendo a mucosa ante-
rior suturada de maneira continua com categute
0 simples. Realiza-se entdo inciséo transversal in-
teressando pele e mucosa do intréito vaginal, se-
guida da abertura longitudinal da mucosa poste-
rior até o apice vaginal, com unido das incisdes
das mucosas anterior e posterior. Quase que in-
variavelmente nota-se a presenca de enterocele,
a qual é tratada pela dissecc¢do do saco herniério
com tesoura e sua sutura em bolsa com fio de
poliglactina 1, seguido da ressecc¢éo do excesso de
peritbnio. Apdés disseccdo ampla do espaco
retovaginal, penetra-se no espaco pararretal di-
reito de maneira romba com os dedos indicador e
médio. A espinha isquiética direita é palpada e os
dedos séo direcionados péstero-medialmente, iden-
tificando-se o ligamento sacroespinhal, uma es-
trutura firme que se estende de cada uma das
espinhas isquiéaticas até a porcdo inferior do sa-
cro e coccix. Suas referéncias anatdmicas sédo a
espinha isquiatica lateralmente, a borda lateral
do sacro medialmente, a face postero-superior do
musculo piriforme e a margem antero-inferior do
musculo ileococcigeo. As vezes o ligamento sacro-
espinhal se funde com o musculo coccigeo (Figura
1). Trés valvulas de Breisky sdo entdo introduzidas
Nno espaco pararretal para amplia-lo e possibilitar
a visualizacéo direta e transfixacdo do ligamento
sacroespinhal.

ligamento sacroespinhal
e musculo coccigeo

o orres

Figura 1 - Relagdo anatémica entre o ligamento sacroespinhal € o musculo coccigeo.
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A variante técnica aqui proposta consiste
em transfixar o ligamento com dois fios de
poliglactina 1, cerca de 2 cm medialmente & es-
pinha, utilizando uma técnica original na qual
o porta-agulha curvo de Heaney é orientado de
cima para baixo e da direita para a esquerda da
paciente!! (Figura 2). Apos a transfixacdo do li-
gamento, a agulha permanece presa ao porta-
agulha, sendo entdo removida com porta-agulha
de Mayo ao mesmo tempo em que se libera o
porta-agulha de Heaney. O excesso de mucosa é
ressecado e a mesma é suturada de modo conti-
nuo ancorado com categute O simples até o api-
ce vaginal. O apice vaginal ainda prolapsado é
entdo transfixado com os dois fios passados no
ligamento sacroespinhal direito, sendo que na
metade lateral da mucosa vaginal utiliza-se o
fio mais lateral, e na metade medial o fio mais
medial.

porta-agulha
invertido

ligamento
sacroespinhal

Figura 2 - Transfixacao do ligamento sacroespinhal.

Neste momento, a mucosa vaginal é
suturada até aproximadamente o terco inferior da
parede posterior e as suturas colocadas no liga-
mento sacroespinhal direito sdo entdo amarradas,
colocando a cupula vaginal em aposicdo ao liga-
mento, e novamente sobre o musculo elevador do
anus (Figura 3). Apo6s a correcdo de eventual
retocele e estreitamento do hiato genital com a
aproximacdo do musculo elevador do &nus, o cen-
tro tendineo do perineo é reconstituido e a pele
suturada com categute O simples.

Colpopexia

ligamento
sacroespinhal

Figura 3 - Fixagdo da clpula vaginal no ligamento sacroespinhal.

Resultados

A duracédo da cirurgia variou de 40 a 150
minutos nas pacientes do GCupula, com média
de 90 minutos, e de 90 a 240 minutos nas pacien-
tes do GUtero, com média de 119,5 minutos. A di-
ferenca entre as médias de duracgédo da cirurgia
entre os dois grupos foi estatisticamente signifi-
cativa (p<0,05).

Em relagédo as complicacdes intra-operatori-
as, ocorreram trés transfusdes sanguineas, uma
no GCupula e duas no GUtero, ndo havendo lesdes
vesicais, retais, ureterais ou Obitos em nenhum
dos grupos. A Tabela 1 ilustra a incidéncia e o tipo
de complicacao pés-operatéria em cada um dos gru-
pos estudados, ndo tendo sido observada diferenca
estatisticamente significativa entre os mesmos.
O comprimento vaginal médio apés a cirurgia foi
de 7,6 (+1,6 cm) nas pacientes do GCupula, ede 7,3
(+1,1 cm) nas do GUtero, ndo havendo diferenca
significativa entre os dois grupos.

Tabela 1 - Complicagdes pds-operatdrias nos dois grupos de pacientes estudados.

GClpula (%) GUtero (%)

Tipo de complicagédo

Infecdo urindria 2 (8,7)

Granuloma 2 (8,7)

Retencéo urinaria 1(4,3) 1(4,3)
Neuropatia transitdria 2 (8,7)
Dor na nadega 1(4,3) 2 (8,7)
Infecgdo urindria + retencao 2 (8,7)
Transfusdo sanguinea 1(4,3) 1(4,3)
Total 23 (100) 23 (100)
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A Tabela 2 mostra o resultado anatémico dos
compartimentos vaginais apical, anterior e pos-
terior nos dois grupos estudados, ou seja, 0 grau
de prolapso eventualmente encontrado nas pa-
cientes apés seguimento minimo de 12 meses.

Tabela 2 - Resultado anatémico e pés-operatério dos compartimentos vaginais apical,
anterior e posterior nos dois grupos de pacientes estudados.

Grupo Grau de  Apical (%) Anterior (%) Posterior (%)

Prolapso™
GClpula - 21 (91,3) 21 (91,9) 21 (91,3)
| 1(4,3) 1(4,3) 1(4,3)
I 1(4,3) - -
[ 0 1(4,3) 1(4,3)
GUtero - 21 (91,3) 21 (91,3) 21 (91,3)
| 2 (8,7) 2(87) 2 (8,7)

Nota: Néo foi observado prolapso grau Il, 1l ou IV no seguimento de pacientes do GUtero,
nem prolapso grau |V nas pacientes do GCupula.

Quanto ao resultado funcional da colpopexia
sacroespinhal, 13 pacientes (56,5%) no GCupula
e 15 pacientes (65,2%) no GUtero tinham vida se-
xual ativa. Uma paciente (7,7%) do GCupula e duas
pacientes (13,3%) do GUtero se queixaram de
dispareunia apds a cirurgia. Nao foi verificada
associacao entre a idade, paridade, obesidade e os
resultados anatomofuncionais da cirurgia.

Discussao

O prolapso uterovaginal e de clpula vaginal
as vezes causa pouco desconforto para as pacien-
tes, podendo ser tratado conservadoramente. En-
tretanto, quando sintoméatico, o prolapso genital
constitui um dos problemas de mais dificil resolu-
¢do em cirurgia ginecolégica. Entre as diversas
alternativas de tratamento cirdrgico do prolapso
genital, a colpopexia sacroespinhal vem sendo uti-
lizada com sucesso ha varios anos, apresentando
algumas vantagens em relagdo a outros métodos:
preservacdo da vagina, importante ndo s6 na ma-
nutencdo da funcdo sexual, como também da fe-
minilidade e imagem corporal; menor agressao
cirargica com o uso da via vaginal em relacdo a
via abdominal, principalmente levando-se em con-
ta a fragilidade das pacientes; maior facilidade
para correcdo de outras distopias freqUientemen-
te associadas; eficacia e seguranca comprovadas;
e baixo custo!?13,

A agulha de Deschamps foi o instrumento

Colpopexia

de escolha para realizacédo da cirurgia até o final
da década de 80. Posteriormente, Miyazaki'* des-
creveu a utilizacdo do Miya hook para facilitar a
passagem dos pontos no ligamento sacroespinhal.
Com a consolidacdo da colpopexia sacroespinhal
como técnica bem estabelecida, as empresas de
material cirdrgico passaram a desenvolver ins-
trumentos, muitos deles descartaveis, para a
realizacdo do procedimento, como o Capio e 0 Endo
Stitch, dispositivos que apreendem o fio automati-
camente apoés a transfixacdo do ligamento>18,
Nossa experiéncia com os diversos instrumentos
desenvolvidos para realizagéo da colpopexia sacro-
espinhal foi negativa, seja porque sua extremida-
de distal relativamente romba dificulta a
transfixacéo do ligamento, as vezes esgarcando as
fibras do mesmo, ou devido ao tamanho excessivo
das agulhas, prejudicando o controle da extenséo
da transfixacdo do ligamento. Além disso, muitas
vezes a quantidade de ligamento transfixado é bem
inferior ao que julgamos adequado para fixacao
eficiente da cupula vaginal*’. Some-se a isso o alto
custo dos instrumentos descartaveis e a dificul-
dade para a aquisicdo de alguns instrumentos,
restringindo sua aplicacéo pratica no nosso meio.

A variante técnica aqui proposta obedece a
preceitos anatémicos que visam facilitar e aumen-
tar a seguranca da cirurgia. O ligamento sacroes-
pinhal é acessado através do espaco pararretal,
area relativamente avascular, exceto pequenos
ramos da artéria retal média que suprem o tecido
adventicio deste espaco. Os vasos pudendos en-
contram-se a aproximadamente 0,5 cm da espi-
nha isquiatica, na borda lateral do ligamento sa-
croespinhal. Portanto, o cirurgido deve passar 0s
pontos cerca de 2 cm medialmente & espinha, e
as suturas devem ser realizadas através do liga-
mento, e nao ao redor do mesmo'® Ao
transfixarmos o ligamento sacroespinhal com o
porta-agulha orientado de cima para baixo, auto-
maticamente o ponto é passado da posicao lateral
para medial, minimizando o risco de lesdo de es-
truturas nobres situadas proximo a espinha
isquiatica. E importante enfatizar a necessidade
de se remover a agulha com outro porta-agulha,
que neste caso deve ser preferencialmente um
porta-agulha reto convencional. A remogé&o da agu-
Iha com outro porta-agulha evita que a mesma se
perca no espaco pararretal. Normalmente se uti-
liza o ligamento sacroespinhal direito, ja que a
maioria dos cirurgides sdo destros e a disseccao
romba do espaco pararretal com os dedos indica-
dor e médio da méao direita é mais facil, do mesmo
modo que é mais facil para os destros a realizacao
da episiotomia médio-lateral direita.

Além da diversidade de instrumentos que
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podem ser utilizados para transfixa¢éo do ligamen-
to sacroespinhal, também foram descritas algu-
mas modifica¢des no conceito original do método.
A colpopexia sacroespinhal pode ser realizada bi-
lateralmente, e a indicacdo mais comum para o
emprego de ambos os ligamentos é o prolapso de
cUpula vaginal recidivado?®. Entretanto, estudos
recentes tém demonstrado que a colpopexia bila-
teral, embora viavel, ndo reduz a incidéncia de
distopias subseqiientes?°. Recentemente tem sido
proposta a realizacdo da cirurgia através do espa-
¢co paravesical (colpopexia anterior), e néo
pararretal (colpopexia posterior), como forma de
restaurar o eixo vaginal normal e reduzir a inci-
déncia de cistocele subsequente. Entretanto, al-
guns autores notaram maior incidéncia de
retocele pos-operatéria nestas mulheres?..

Os grupos GCupula e GUtero eram seme-
Ihantes quanto a idade e obesidade. A seguranca
e eficicia da colpopexia sacroespinhal em pacien-
tes muito idosas também foi comprovada por
Kaminsky et al.??, dado relevante visto que a maio-
ria das pacientes que apresentam prolapso genital
total pertence a uma faixa etaria avancada.
Nieminen e Heinonen® verificaram inclusive que
a cirurgia é segura em mulheres acima de 80 anos
de idade. As mulheres obesas s&o particularmen-
te predispostas ao desenvolvimento de prolapso
genital devido ao aumento constante da presséo
intra-abdominal. Nestas pacientes em particular,
ressalta-se a importancia de se adotarem técni-
cas de prevencédo do prolapso de cupula durante a
histerectomia, como a culdoplastia de McCall e o
estreitamento do hiato genital alargado por meio
da aproximacao do musculo elevador do anus.

O emprego profilatico da colpopexia sacroes-
pinhal para prevenc¢ao do prolapso de capula vagi-
nal apdés histerectomia vaginal realizada em pa-
ciente portadora de prolapso uterovaginal ainda é
tema controvertido. Nestes casos, a simples
culdoplastia é insuficiente para uma suspenséao
adequada da cupula vaginal, ja que esta se encon-
tra evertida e exteriorizada, tornando necessaria
a fixacdo da cupula numa estrutura mais firme.
No nosso meio, Marana et al.?® realizaram estudo
para determinar se somente a histerectomia va-
ginal associada a colporrafia anterior e posterior
representava alternativa eficaz a longo prazo no
tratamento do prolapso uterovaginal total. Entre
as 47 pacientes acompanhadas, apenas duas
(4,3%) ndo apresentaram algum grau de prolapso
dos érgaos pélvicos apéds seguimento meédio de cin-
co anos. Nossa conduta esta em concordancia com
a recomendacdo proposta em estudos recentes que
preconizam a realizagdo da colpopexia sacroespi-
nhal como medida adjuvante nestes casos?*25.

Colpopexia

O tempo de cirurgia das 46 pacientes estu-
dadas variou de 40 a 240 minutos, semelhante ao
encontrado no estudo de 156 pacientes realizado
por Pasley?®, no qual variou de 37 a 234 minutos.
A duracgéo da cirurgia foi em média 29 minutos
mais rapida nas pacientes portadoras de prolapso
de cupula vaginal, diferenca estatisticamente sig-
nificativa em relacdo as pacientes operadas por
prolapso uterovaginal total. Chapin?’ constatou
diferenca semelhante, de 22 minutos, nas pacien-
tes submetidas a histerectomia vaginal concomi-
tante. O maior tempo cirdrgico deste altimo gru-
po explica-se ndo so6 pela realizacdo da histerecto-
mia, como também pela maior extens&o da recons-
trucdo do assoalho pélvico nestes casos, a qual
quase invariavelmente inclui a correcado de de-
feitos de todos os compartimentos vaginais: ante-
rior, apical e posterior.

Quanto as complicacdes intra-operatérias,
as trés transfusdes sanguineas (6,5%) observadas
nas 46 pacientes estudadas foram decorrentes da
perda sanguinea resultante da grande &area de
disseccao, e ndo de hemorragia resultante da dis-
seccédo do espaco pararretal ou passagem dos pon-
tos no ligamento sacroespinhal. Outros autores
encontraram resultados semelhantes, como
Penalver et al.?®, que relataram sete transfusoes
(4,4%) em 160 pacientes. A incidéncia e o tipo de
complicacdes pdés-operatdrias observadas neste
estudo estdo em concordancia com a literatura?®,
bem como a semelhanca observada entre o GUtero
e 0 GCuapula?*?5, A dor na nadega é complicacdo
que pode eventualmente requerer a remocao da
sutura quando se utiliza fio inabsorvivel®.

O comprimento vaginal médio encontrado
em ambos os grupos apoés a cirurgia foi semelhan-
te (7,6 cm no GCupula e 7,3 cm no GUtero). Given
et al.3! avaliaram o comprimento vaginal apés a
colpopexia sacroespinhal, encontrando resultados
semelhantes, ou seja, 8,2 cm nas pacientes com
prolapso de cdpula vaginal e 8,5 cm naquelas com
prolapso uterovaginal. O resultado anatdmico da
colpopexia sacroespinhal foi semelhante tanto
para mulheres portadoras de prolapso de cUpula
vaginal como para aquelas com prolapso
uterovaginal total, dado também constatado por
outros autores®. Nossa taxa de sucesso de 91,3%
na suspensdo da cUpula vaginal esta em concor-
dancia com os achados de Pasley?®, o qual obteve
éxito em 94,4% de suas pacientes. O discreto
desvio lateral da vagina praticamente desapare-
ce apos alguns meses. Em extensa revisdo da li-
teratura, Sze e Karram?®® compilaram 22 estudos
envolvendo um total de 1229 procedimentos, sen-
do 1062 (86%) pacientes disponiveis para segui-
mento no pés-operatoério durante periodo que va-
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riou de um més a 11 anos. Em relacdo ao resul-
tado anatbmico apds a colpopexia sacroespinhal,
109 (18%) das 1062 pacientes avaliadas apresen-
taram recidiva do prolapso genital, incluindo 81
defeitos no compartimento vaginal anterior, 32
recidivas apicais, 24 defeitos no compatimento
posterior e 56 defeitos em locais n&o especifica-
dos ou multiplos. Foi necessario tratamento ci-
rargico adicional em sete das 81 pacientes com
cistocele recorrente, 20 das 32 pacientes com
prolapso de cupula vaginal e quatro das 24 pa-
cientes com retocele.

Nossos achados quanto a funcéo sexual apos
a cirurgia estado de acordo com os da literatura,
havendo queixa de dispareunia em uma pacien-
te (4,3%) do GCupula e em duas pacientes (8,7%)
do GUtero. Holley et al.32 acompanharam 36 pa-
cientes durante 15 a 79 meses e verificaram trés
casos de dispareunia devido a constricdo da vagi-
na. As outras pacientes sexualmente ativas re-
lataram melhora ou manutencdo da funcéo se-
xual. Richter e Albrich?'? relataram que cinco (6%)
de 81 pacientes ndo mantinham relacdes apos a
cirurgia devido a estenose da vagina. Given et
al.®! verificaram que a colpopexia sacroespinhal
néo reduziu o comprimento vaginal nem interfe-
riu na funcéo sexual em um grupo de 59 mulhe-
res submetidas a colpopexia. Nas pacientes com
vida sexual ativa é imprescindivel que se tenha
cuidado redobrado para evitar estenose vaginal
decorrente da aproximacéao excessiva do muscu-
lo elevador do anus na linha média. Além disso,
€ importante que os dois pontos no ligamento
sacroespinhal sejam passados a pelo menos 2 cm
um do outro, evitando assim o afunilamento do
apice vaginal.

A analise dos nossos resultados permite
afirmar que este método simplificado de
colpopexia sacroespinhal é eficaz e acarreta bai-
xa morbidade intra e pés-operatoria, proporcio-
nando resultados anatomofuncionais satisfatorios
tanto em pacientes portadoras de prolapso
uterovaginal como naquelas com prolapso de ca-
pula vaginal. Esperamos que isto estimule maior
utilizac&o deste procedimento no nosso meio, Nao
s6 no tratamento do prolapso de cUpula pés-his-
terectomia, mas também como medida adjuvante
nos casos de prolapso uterovaginal total. Elimi-
nando as incertezas que restringem o emprego
desta cirurgia no arsenal terapéutico do cirur-
gido ginecolégico, esperamos contribuir para que
ele alcance os objetivos da reconstrucéo pélvica:
alivio dos sintomas, restauracdo da anatomia e
manutencdo das funcgdes vesical, intestinal e
sexual normais.

Colpopexia

ABSTRACT

Purpose: to analyze the results of a technical alternative
to perform sacrospinous colpopexy for the treatment of
vault prolapse after hysterectomy, and also as an
additional facilitating procedure in cases of total
uterovaginal prolapse.

Methods: forty-six patients underwent hysterectomy and
were followed-up for 12 to 44 months, with an average of
32 months. Twenty-three of them presented vaginal vault
prolapse (GVault), and 23 had total uterovaginal prolapse
(GUterus). The inclusion criterion was the presence of
symptomatic prolapse grade III or IV according to the
classification proposed by the International Continence
Society. Patients presenting lower grade prolapse were
excluded. The average age of the patients was similar: 67.0
vears in GVault and 67.5 years in GUterus. Average body
mass index was also similar: 27.4 kg/m? in GVault and 25.6
kg/m? in GUterus. Deliveries varied from 0 to 13 in GVault
(average: 4.4 deliveries), and from 1 to 13 in GUterus
(average: 6.2 deliveries). Among the 23 patients in GVault,
eight had undergone previous surgical repair without
success. The results obtained in both groups were analyzed
and compared. The used method takes into account well-
known anatomical principles, and differs from the original
technique by using a curved needle holder oriented upside
down to place sutures through the right sacrospinous
ligament under direct vision, approximately 2 cm medially
to the ischial spine, thus minimizing the risk of injury to the
pudendal vessels and nerve.

Results: average duration of the surgery was 90.0 min in
GVault and 119.5 min in GUterus, a statistically significant
difference (p<0.05). Three blood transfusions were needed,
one in GVault and two in GUterus. There was no bladder,
rectal or ureteral injury nor death in any of the groups. The
incidence and type of postoperative complications were
similar in the two groups, and included urinary infection,
granuloma, urinary retention, transient neuropathy, buttock
pain and blood transfusion. Average vaginal length after the
operation was 7.6 cm in GVault and 7.3 cm in GUterus
(p>0.05). The anatomical result of the apical, anterior and
posterior vaginal compartments was satisfactory in more than
90% of the patients of both groups. The functional result was
also similar in both groups, and among the sexually active
patients, only one (7.7%) in GVault and two (13.3%) in
GUterus complained of dyspareunia after the surgery. There
was no association between age, parity, obesity, and the
anatomical and functional results.

Conclusion: analysis of the obtained data demonstrates that
this modification of sacrospinous colpopexy is technically
simple, safe and effective, providing similar results in both
groups of the studied patients.

KEYWORDS: Genital prolapse. Vaginal vault prolapse.
Sacrospinous colpopexy. Uterovaginal prolapse.
Hysterectomy. Surgery: complications.
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