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Cirurgia obliterativa do prolapso
dos 6rgaos pélvicos — uma opc¢ao ainda valida?

Obliterative surgery for pelvic organ
prolapse - an option that remains valid?
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ABSTRACT

Objective: To investigate the results of vaginal obliterate surgery in elderly women with pelvic
organ prolapse.

Design: observational retrospective study.

Material and Methods: a total of 69 women with the diagnosis of pelvic prolapse were submitted to
obliterative surgery in the urogynecology unit of a tertiary care hospital centre over the course of 8 years
(2001 to 2008). The following data were collected from their clinical records: age, number of vaginal
births, body mass index (BMI), hormone therapy, other existing diseases, type of prolapse and stage,
anaesthetic risk score, duration of surgery, length of hospital stay, and short-term complications.
Results: Of the 69 women studied, 31 were submitted to colpocleisis and the remaining 38 were
managed by the LeFort technique. Mean age was 74.8 years with a standard deviation (sd) of 7.14
years. Average BMI was 26.2 (sd =3.76). Vaginal births were recorded in all patients. Only three
patients were taking hormone therapy at the time of surgery. Sixty-three women were classified as
having and anesthetic risk of II or III and 55 underwent local-regional anesthesia. Complications
were reported in five cases, four of which in the first days after surgery. Nearly all were mild and
resolved within the first 6 weeks.

Conclusion: Complication rates appear to be low after obliterative surgery for pelvic organ prolapse
in elderly women.
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INTRODUGAO

O prolapso dos 6rgdos pélvicos (POP) ja se encon-
tra descrito na literatura médica, desde tempos ances-
trais. Contudo, s6 nos ultimos 125-150 anos ¢ que co-
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mecaram a ser desenvolvidas técnicas cirtirgicas para
o corrigir de um modo seguro e eficaz’.

A primeira referéncia a colpoclese ¢ atribuida a
Geradin, que em 1823 sugeriu o desnudamento de
porcdes da parede anterior e posterior da vagina ao
nivel do intréito e a sua respectiva sutura'. A evolugio
das técnicas actuais da cirurgia obliterativa, tiveram
origem em Neugebauer em 1867, que foi o primeiro a
realizar uma colpoclese e em Le Fortem 1877 com a
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primeira publicagéo da técnical->*. A abordagem ino-
vadora de LeFort baseava-se no facto deste acreditar
que a disfuncdo do pavimento pélvico resultante do
parto, conduzia ao “afundamento” da parede vagi-
nal anterior, que por “arrastamento” condicionaria o
mesmo efeito & restante vagina !. Por isto, considerou
que a prevencao do prolapso uterino seria possivel, se
mantivermos a aposi¢do das paredes da vagina. Ad-
mitiu ainda, que o hiato vaginal amplo, poderia con-
tribuir para o insucesso cirurgico. A primeira técnica
cirurgica de Le Fort consistia em dois passos: colpo-
clese e oito dias depois a perineorrafial.

O prolapso dos 6rgaos pélvicos tem sido constan-
temente associado a paridade. O efeito do tratamento
hormonal no suporte do pavimento pélvico em mu-
lheres na pds-menopausa ainda ndo ¢ completamente
compreendido . O niimero de anos decorridos desde
a menopausa ou a administragdo do tratamento hor-
monal, parece ndo influenciar o desenvolvimento do
POP*3,

Dados estatisticos recentes, apontam para um en-
velhecimento crescente da populagdo, com aumento
significativo do nimero de mulheres com idade mais
avangada. As projeccdes da populacdo residente em
Portugal, no horizonte 2000-2050, revelam um enve-
lhecimento continuado da populagdo. Nos proéximos
50 anos, Portugal podera continuar com cerca de 10
milhdes de residentes, mas manter-se-a a tendéncia de
envelhecimento demografico, projectando-se que em
2060 residam no territério nacional cerca de 3 idosos
por cada jovem, consequéncia do previsivel aumento
da esperanca de vida bem como da manuten¢do dos
niveis de fecundidade abaixo do limiar de substitui-
¢do das geragdes®’.

Tal situagdo, esta inevitavelmente associada a um
maior niumero de prolapsos dos 6rgaos pélvicos. A pre-
senga de POP faz diminuir a qualidade de vida das mu-
lheres idosas®? e por isso, existe um aumento da procu-
ra de solugdes terapéuticas eficazes e duradoras'.

A selecg@o do tipo de correcgdo cirtrgica depende
de diversos factores, nomeadamente, da idade, sinto-
mas urindrios e/ou rectais associados, desejo ou nao
de preservar a fungdo vaginal, da co-morbilidade, que
interfere com o risco cirargico e/ou anestésico ¢ dos
defeitos presentes no pavimento pélvico'’.

Durante algumas décadas a colpectomia e a colpo-
clese foram consideradas obsoletas e associadas a uma
elevada incidéncia de incontinéncia urinaria de esfor-
¢o (IUE) de novo*!!. Contudo, nos tltimos anos estas
cirurgias como que foram redescobertas e estdo a ser
recomendadas em certas unidades uroginecologicas.

Os autores ao realizarem este trabalho tém como
objectivo principal avaliar as cirurgias obliterativas
(colpoclese e Le Fort) efectuadas na sua unidade de
uroginecologia. Simultaneamente, com base na ex-
periéncia do seu centro e nos resultados descritos na
literatura procuram responder a seguinte questao - A
cirurgia obliterativa do prolapso dos 6rgaos pélvicos
ainda tera indicacao?

MATERIAL E METODOS

Foram incluidas as mulheres vigiadas na Consulta de
Uroginecologia dum centro hospitalar terciario, que
entre 2001 e 2008, tiveram indicagdo para cirurgia
obliterativa subjacentes a POP.

Procedeu-se a avaliagdo retrospectiva de 69 proces-
sos clinicos, tendo em conta as seguintes variaveis: ida-
de, indice de massa corporal (IMC), nimero de partos
vaginais, utilizagdo de tratamento hormonal na peri-
ou pds-menopausa, doengas associadas, tipo, grau de
prolapso (utilizada a classificagdo de Baden'?), tipo de
anestesia, a classificacdo do risco anestésico, segundo
a American Society of Anesthesiologists (ASA — Qua-
dro V13), tipo de cirurgia, tempo cirargico, duragdo do
internamento no poés-operatdrio, complicagdes e vigi-
lancia. No conjunto de 8 anos a cirurgia obliterativa
representou cerca de 10% do numero total de cirurgias
em que a indicagdo foi o POP —n = 672.

Todas as cirurgias com objectivo de avaliagdo, fo-
ram realizadas por médico especialista em ginecolo-
gia e diferenciacdo em uroginecologia.

Quadro I — Dados clinico-demograficos (n=69)

Média+ Minimo Maximo
Desvio
Padrio
74.8+7.71
26,2+3,76 | 18,57 35,5
2,3+1,87 0 11

Idade
IMC

N° partos vaginais
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Quadro II - Tipo e Grau de prolapso (n=69)

Grau Prolapso da  Prolapso do Utero
Cupula
2 2 3
3 24 23
4 5 12

Quadro III - Tipo Cirurgia

Colpoclese
LeFort

Quadro IV - Distribuicido da co-morbilidade

Co-Morbilidade

HTA

Diabetes Mellitus
Doenca Cardiaca

Quadro V - American Society of Anesthesiologists ASA)
physical status classification!?

Descrigdo

Conde P, Grilo I, Martins A, Martins P, Moniz A

Nalguns casos foi necessario associar a realizacao
de cirurgia anti-incontinéncia — sling suburetral, uma
vez que as doentes concomitantemente apresentavam
IUE.

O estudo urodinamico foi realizado para docu-
mentacdo da existéncia ou ndo de IU, nomeadamente
oculta. Os resultados deste estudo urodindmico, nio
influenciaram a decisdo de optar pela cirurgia oblite-
rativa, apenas permitiram decidir se no mesmo tempo
operatorio era realizada ou nao cirurgia anti-inconti-
néncia.

A avaliagdo no pos-operatorio, contempla o peri-
odo de internamento para averiguar a ocorréncia de
complicagdes cirurgicas imediatas e a consulta de
revisdo apos a intervengao. Esta consulta foi realiza-
da em média, 4 a 6 semanas ap0s a cirurgia, com o
objectivo de detectar complicagdes tardias, tais como
existéncia de POP ou de sintomatologia ou patologia
“de novo” relacionadas com o pavimento pélvico
(exemplo, incontinéncia urinaria).

Neste estudo, ndo foi programada nenhuma ava-
liagdo a longo prazo.

RESULTADOS

I Doente saudavel Foram efectuadas, 69 cirurgias va-

II Doenga sistémica ligeira — sem limitag@o funcional ginais obliterativas, em doentes que

I Doenga sistémica grave — com limitag@o funcional ndo tinham vida sexual activa e/ou

v Doenga sistémica grave — que ameaga constantemente a vida que ndo apresentaram desejo de pre-

VvV Doente quase terminal — improvavel sobreviver para além de servar a integridade vaginal. A dis-
24 h com ou sem cirurgia.

Foram utilizadas duas técnicas cirargicas:

1. Colpoclese total, que foi realizada em mulheres
com prolapso da clipula vaginal e que consistiu na
remogao da maior parte do epitelio vaginal desde o
anel himeneal (ponto cirurgico de referéncia poste-
rior), atéa 2-4 centimetros do meato uretral (ponto
cirurgico de referéncia anterior).

2. Operagao de Lefort, que foi realizada nas doentes
que tinham prolapso uterino. Este técnica foi exe-
cutada com a remogdo parcial do epitélio vaginal
(parede anterior e posterior), preservando lateral-
mente a mucosa de modo a formar duas vias de
drenagem para eventuais secre¢des uterinas.
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tribuicdo das técnicas cirargicas foi
a seguinte: operagdo Le Fort, em 38
casos e colpoclese em 31 casos. Nos casos de opera-
cdo Le Fort, 2 casos associados a correcgdo cirlrgi-
ca da incontinéncia urinaria (s/ing suburetral por via
transobturadora inside out) e 3 casos na colpoclese
para corre¢do de incontinéncia urinaria concomitante
(técnica similar).

Os resultados clinico-demograficos estdo repre-
sentados no Quadro I.

Em relag@o ao numero de partos vaginais, a média
foi de 2,3+1,87, com o valor minimo de zero ¢ o0 ma-
ximo de 11 partos. Verificou-se que 5 doentes eram
nuliparas, 15 primiparas, 41 multiparas e 8 grandes
multiparas.
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Quanto a presenga de co-morbilidade que podera
aumentar o risco anestésico e/ou cirurgico, foram de-
tectadas 3 ou mais patologias em 15 doentes. A maio-
ria referia uma a duas doengas. A distribui¢do da co-
morbilidade esta representada no quadro I'V.

No que diz respeito a utilizag¢ao de tratamento hor-
monal na pés-menopausa, foi detectada em apenas 3
doentes.

Relativamente ao risco anestésico, 33 mulheres fo-
ram classificadas como ASA II, 30 como ASA Ill e 6
como ASA III/IV. Quanto ao método de administragdo
da anestesia/analgesia, 55 mulheres foram submetidas
a analgesia loco-regional, 8 a anestesia geral, 4 a local
e 2 a sedacdo (as mulheres submetidas a anestesia local
e a sedacdo apresentavam um risco anestésico muito
elevado (classificadas como ASA III/IV).

No que se refere a classificagao do POP, foi utili-
zado o método de Baden — grau 1,2,3 e 4. Em 47 mu-
lheres identificou-se prolapso grau 3 e prolapso total
em 17 — Tabela 2.

Nas mulheres submetidas a cirurgia prévia por
POP foram identificados 10 casos: estes casos, ha-
viam sido submetidos a histerectomia vaginal com
colporrafia. Nas restantes mulheres, as principais in-
dicagdes foram, miomatose uterina e irregularidades
menstruais (menometrorragias).

O estudo urodindmico foi realizado em 60/69 ca-
sos. Nao foram registados dados considerados sufi-
cientes para interpretagdo, em 9 casos.

A cirurgia anti-incontinéncia — sling suburetral por
via transobturadora inside-out foi realizada em 3 do-
entes submetidas a colpoclese (N=31) e em 2 doentes
submetidas 4 técnica de LeFort (N=38) por apresen-
tarem concomitantemente [IUE — Tabela II1.

Figura 1

Figura 2

Figura 3

A duracdo do tempo de cirurgia foi a seguinte:

1. Colpoclse isolada: 58+22,7 com valor méaximo de
110 e minimo de 20;

2. Operagdo Le Fort isolado: 49+13,5 com valor ma-
ximo de 85 e minimo de 24.

Quanto ao internamento pds-operat rio, os resulta-
dos mostram uma duragao de:

1. Colpoclese: 2,6+1,16 com valor maximo de 7 e mi-
nimo de 2;

2. Operagdo Le Fort: 2,7+0,98 com valor maximo de
5 e minimo de 2.

As complicag0es cirtrgicas imediatas, foram ano-
tadas em 4 casos - 4/69:

1. Colpoclese: 1 caso de infeccao da sutura vaginal e
1 caso de hematoma retrovesical com necessidade
de re-intervencéo;

2. Operagdo Le Fort: 1 caso de reteng@o urinaria e 1
caso de infecgdo da sutura vaginal.

Foi detectado 1 caso de complicagdo médica com pa-
ragem cardio-respiratoria no 1° dia do pos-operatorio.
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A reavaliagdo as 4 - 6 semanas apos cirurgia, re-
velou que a maior parte dos doentes desta amostra
populacional, (49/69) teve alta assintomatica. Foram
diagnosticados 4 casos de persisténcia da incontinén-
cia urindria de urgéncia ¢ um caso de incontinéncia
urinaria de esfor¢o “de novo”. As restantes doentes
acabaram por ter alta em média passados 6 meses.

DICUSSAO

Nos EUA, a probabilidade de realizar uma cirurgia
para correccao de alteragdes do pavimento pélvico,
em mulheres com 80 anos, estd estimada em 11% e
poderd haver necessidade de reintervencdo em 29%
dos casos .

A cirurgia obliterativa apresenta como vantagem
comparativa a colporrafia, sobretudo no caso da col-
poclese total, uma taxa de sucesso independente do
tamanho do prolapso ¢ do defeito anatomico'®!>.
Mesmo quando comparada com a sacrocolpopexia e a
suspensao ao ligamento sacroespinhoso, a colpoclese
total tem como vantagem, ser altamente improvavel a
ocorréncia de lesdes noutros 6rgaos?.

Mais ainda, respeitando a incontinéncia urinaria,
aquela técnica obliterativa ndo esta associada ao risco
de incontinéncia urinaria de novo, quando correcta-
mente executada tendo o cuidado de nao envolver a
area imediatamente inferior & uretra e jungao uretro-
vesical'l.

Existem estudos clinicos que avaliam de acordo
com determinados objectivos, a efectividade da utili-
zacgdo da cirurgia obliterativa:

1. Estudo com 92 casos submetidos a colpoclese total,
com vigilancia, que consistiu num exame fisico e
entrevista telefonica, a cura objectiva foi definida
como auséncia de prolapso até ao himen, descre-
ve uma taxa de sucesso de 98% (no seguimento
que variou entre 0 e 64 meses, em média 12 meses,
apenas uma doente necessitou de reintervengio)'®;

2. Estudo com 41 doentes submetidas a colpoclese
total com perineorrafia, ndo foi observada qualquer
recidiva de prolapso (embora a cura objectiva nao
tenha sido definida), quando as doentes foram ob-
servadas em média aos 28,7 meses, pelo que, des-
creve uma taxa de sucesso de 100%'7;
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3. Estudo de qualidade de vida apds a cirurgia, com 94
doentes submetidas a colpoclese. Os resultados re-
lativos a recuperagdo da anatomia vaginal (n=40),
auto-imagem (n=32) ¢ auséncia de sensacdo de
pressdo na vagina (n=39) foram obtidos mediante
a aplicacdo do Incontinence Impact Questionnaire
e Urogenital Distress Inventory ¢ items de satisfa-
¢do e arrependimento. Foi demonstrada satisfacao
ou muita satisfagdo, em 38, 31 e 39 dos casos, res-
pectivamente!®. Existem resultados similares em
estudos posteriores'?;

4. Estudo com 118 mulheres submetidas a interven-
cdo de Le Fort com vigilancia muito variavel (1
a 15 anos), mostra bons resultados anatomicos no
pos opératorio em 90,7% dos casos, com uma reci-
diva total do prolapso apenas numa doente 2;

5. Estudo com 33 casos de colpoclese total para tra-
tamento do prolapso da cupula, com vigilancia aos
18 meses de pos-cirurgia, baseada no exame clini-
co e questionario aplicado em média aos 34 meses
pos-operatorio (entrevista telefonica estruturada,
onde era questionado a existéncia de incontinéncia,
complicagdes que atribuissem ao procedimento,
arrependimento e satisfacdo), embora a cura objec-
tiva nao tenha sido definida, descreve uma taxa de
sucesso de 97% (apenas 1 doente teve recidiva do
prolapso um ano ap0s a intervengdo)?';

Na nossa instituicdo a maioria das doentes com
prolapso uterino, sdo submetidas a histerectomia va-
ginal, com culdoplastia de MCcall e colporrafia ou
cirurgia com aplicacao de protese, principalmente nas
recidivas de prolapso. As mulheres com prolapso da
cupula sdo submetidas a sacrocolpopexia, ou a sus-
pensdo ao sacroespinhoso. Contudo, existe um niime-
ro reduzido de mulheres, com idade avancada ¢ com
co-morbilidade, que acarretam maior risco anestésico
e cirurgico e como tal ndo suportam as técnicas cirur-
gicas referidas. Nestes casos, a cirurgia obliterativa
pode ser uma alternativa com menor risco e tempo
cirargico associado, como constatamos neste estudo.

Este trabalho, a semelhang¢a do descrito na litera-
tura demonstrou a baixa taxa de morbilidade destas
técnicas, a par da sua eficacia, no tratamento do POP
numa populagdo bem seleccionada. A morbilidade foi
reduzida, com necessidade de reinterven¢do apenas
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num dos casos, por complicagdo com hematoma re-
trovesical. A lesdo de 6rgdos adjacentes, como a be-
xiga, ureter, intestino, vasos ou nervos pélvicos ¢ me-
nos provavel de ocorrer na cirurgia obliterativa, uma
vez que o plano de disseccdo ¢ superficial 32!,

A cirurgia obliterativa, estd associada a inconti-
néncia urinaria de esfor¢o, que pode surgir na tenta-
tiva de corre¢do do kinking uretral '°. Neste estudo,
apenas | caso apresentou incontinéncia urinaria de
esfor¢o como diagndstico de novo. Os casos de in-
continéncia de urgéncia ja existiam antes da cirurgia
e mantiveram o diagnodstico na pos-cirurgia. A cor-
reccdo da incontinéncia urinaria de esfor¢o pode ser
realizada com a técnica de sling suburetral, no mesmo
tempo operatorio da colpoclese, com manobras mini-
mamente invasivas?? .

Concluimos que a cirurgia obliterativa vaginal,
conforme revela a experiéncia na literatura e a nossa
revisdo dos casos clinicos em 8 anos, ¢ uma inter-
vencao segura, facilmente reprodutivel, com efectivi-
dade e morbilidade reduzida, quando utilizada numa
populagdo idosa meticulosamente seleccionada, com
sintomatologia associada ao POP e em que se verifica
insucesso do tratamento conservador. E de enfatizar
que, a recomendacao da cirurgia obliterativa é ponde-
rada em mulheres com elevado risco cirurgico e anes-
tésico, sem vida sexual ou que ndo desejam preservar
a integridade da vagina. A grande limitacao deste es-
tudo reside em determinar se houve de facto cura a
longo prazo (pelo menos a 12 meses).
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