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Abstract



 

 
 

A b s t r a c t   

Elias LV. Learning curve for laparoscopic colposacrofixation surgery and outcomes. Botucatu, 2024. 
Postgraduate Program in Tocogynecology - Faculty of Medicine of Botucatu - Universidade Estadual 
Paulista “Júlio de Mesquita Filho” - UNESP. 
 
Purpose of the study. To evaluate the learning curve for laparoscopic sacrocolpopexy (LSC) surgery in 
patients with apical prolapse, comparing it to vaginal sacrospinous fixation (VSF). 
 
Type of study. Prospective, longitudinal and analytical study. 
 
The study site. Tertiary public hospital and university teaching center.. 
 
Patients and methods. From September 2019 to November 2023, 28 patients with symptomatic apical 
prolapse underwent standardized LSC surgery in 10 steps. Surgical outcomes and times were compared 
with 90 patients who underwent VSF. The mean follow-up was 400 days for LSC and 652 days for VSF. 
 
Interventions. Two experienced surgeons, both certified in laparoscopy with over 10 years of practice, 
performed the procedures, timing each step of the LSC. Outpatient assessments included history-taking and 
gynecological exams to determine the stage of prolapse, symptoms, failure rate, and satisfaction levels. 
 
Results. Clinically and epidemiologically homogeneous groups (p > .05). Total surgical time was shorter in 
the VSF group [144.78 min (SD 47.22) vs. 300.46 min (SD 69.62), p < .01]. There was significant 
improvement in the POP-Q classification and a reduction in surgical time after 12 or more procedures. 
Satisfaction was 84.2% in the LSC group and 96.8% in the VSF group. 
 
Conclusions. LSC, considered the gold standard for treating apical prolapse, offers significant advantages 
but requires advanced technical skills, a challenging learning curve, careful patient selection, and the 
feasibility of using prosthetic materials. Both techniques are effective and complementary. VSF is a more 
economical and accessible option for high-risk patients, while LSC tends to provide enhanced vaginal 
functionality. However, further studies are needed to determine which method offers greater patient 
satisfaction. 
 

Keywords: learning curve, quality of life, pelvic organ prolapse, hysterectomy, suture techniques, 
laparoscopic sacrocolpopexy, procedure standardization. 
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R e s u m o  
Elias LV. Curva de aprendizado para cirurgia de colpossacrofixação laparoscópica e resultados. 
Botucatu, 2024. Programa de Pós-Graduação em Tocoginecologia - Faculdade de Medicina de Botucatu - 
Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” - UNESP. 
 
Objetivo. Avaliar a curva de aprendizado para a cirurgia de colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) em 
pacientes com prolapso apical, comparando-a com a sacroespinhofixação vaginal (SEF). 
 
Tipo de Estudo. Estudo prospectivo, longitudinal e analítico. 
 
Local. Hospital público terciário e centro universitário de ensino. 
 
Pacientes e Métodos. De setembro de 2019 a novembro de 2023, 28 pacientes com prolapso apical 
sintomático foram submetidas à CSFL padronizada em 10 etapas. Resultados e tempos cirúrgicos foram 
comparados com 90 pacientes submetidas à SEF. O acompanhamento médio foi de 400 dias para CSFL e 
652 dias para SEF. 
 
Intervenções. Dois cirurgiões experientes, ambos com título em laparoscopia e mais de 10 anos de prática, 
realizaram os procedimentos, cronometrando cada etapa da CSFL. As avaliações ambulatoriais incluíram 
anamnese e exame ginecológico para determinar o estágio do prolapso, os sintomas, o índice de falha e o 
nível de satisfação. 
 
Resultados. Grupos clínico-epidemiologicamente homogêneos (p > .05). Tempo cirúrgico total foi menor 
no grupo SEF [144,78 min (DP 47,22) vs. 300,46 min (DP 69,62), p < .01]. Houve melhora significativa na 
classificação POP-Q e redução no tempo cirúrgico após 12 ou mais procedimentos. A satisfação foi de 
84,2% no grupo CSFL e 96,8% no grupo SEF. 
 
Conclusões. A CSFL, considerada o padrão-ouro para o tratamento do prolapso apical, apresenta 
vantagens significativas, mas requer habilidades técnicas avançadas, uma curva de aprendizado 
desafiadora, seleção criteriosa das pacientes e a viabilidade do uso de materiais protéticos. Ambas as 
técnicas são eficazes e se complementam. A SEF é uma opção mais econômica e acessível para pacientes 
de alto risco, enquanto a CSFL tende a proporcionar uma funcionalidade vaginal aprimorada. No entanto, 
mais estudos são necessários para determinar qual método oferece maior satisfação às pacientes. 
 

Palavras chave: curva de aprendizado, qualidade de vida, prolapso de órgão pélvico, histerectomia, 
técnicas de sutura, promontofixação laparoscópica, padronização de procedimento. 
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I n t r o d u ç ã o  

O prolapso dos órgãos pélvicos (POP) é definido como o deslocamento permanente, 
parcial ou total, de qualquer segmento vaginal ou órgão pélvico de sua localização habitual e 
abrange a procidência das paredes vaginais ou do útero. Representa uma condição clínica 
comum, que afeta milhões de mulheres em todo o mundo, resultando em significativa morbidade 
e impacto psicológico(1–3). 

Sintomas debilitantes, incluindo pressão na pelve, incontinência urinária, dificuldades 
intestinais, dores durante a relação sexual e nas atividades diárias expressam as queixas mais 
comumente associadas ao quadro(4). 

O prolapso apical refere-se ao deslocamento descendente do ápice vaginal, 
correspondendo ao útero ou, nas mulheres que foram submetidas à histerectomia subtotal ou total, 
o colo do útero ou a cúpula vaginal, respectivamente, representando um desafio clínico em 
particular, devido à sua complexidade anatômica e variedade de opções de tratamento(5,6). 

A primeira documentação de prolapso de órgãos pélvicos é do papiro médico egípcio, 
Ebers Papyrus, de 1550 a.C. Historicamente, o tratamento do prolapso incluía manipulação 
manual, limpeza com óleos, vinhos e inalação de vapores. Hipócrates sugeriu uma técnica que 
usava a gravidade para reposicionar os órgãos, colocando a mulher de cabeça para baixo em uma 
escada. A primeira histerectomia vaginal parcial para prolapso foi creditada a Capri no início do 
século XVI(7) 

A etiologia do prolapso apical é multifatorial e envolve uma combinação completa de 
fatores genéticos, anatômicos, hormonais e mecânicos, provavelmente relacionada à ocorrência 
de defeitos ou fraqueza no suporte vaginal e uterino, em estruturas envolvidas com a suspensão 
e sustentação dos órgãos pélvicos, representadas pelo complexo dos ligamentos uterossacros e 
cardinais (anel pericervical), no chamado nível 1 de sustentação vaginal descrito por De 
Lancey(2,6,8,9). 

O prolapso é considerado uma hérnia do conteúdo pélvico ou intraperitoneal no canal 
vaginal e vários fatores de risco para sua ocorrência são sugeridos, sendo os mais comuns 
associados com a idade, paridade (número de partos vaginais) e histerectomia prévia. Mulheres 
com prolapso no momento da histerectomia apresentam risco ainda maior de cirurgias 
subsequentes para prolapso de órgãos pélvicos(10). 
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É raro encontrar prolapso no compartimento superior ou das paredes vaginais 
anterior ou posterior de forma isolada, uma vez que os defeitos no tecido conjuntivo, nas vias 
neurais e no músculo, não estão confinados a um único local(11,12). 

A incidência e prevalência do prolapso genital, incluindo o prolapso apical, têm sido 
objeto de estudo epidemiológicos, sendo difíceis de serem obtidas, uma vez que muitas mulheres 
não o referem durante consultas de rotina ginecológica ou o aceitam como consequência natural 
do envelhecimento ou dos partos vaginais. Estima-se que a prevalência do prolapso genital tenha 
uma variação de 30 a 50%, com uma incidência anual de 2% e, que 11 a 19% das mulheres serão 
submetidas à cirurgia para prolapso ou incontinência urinária entre 80 e 85 anos de idade, sendo 
que 30% dessas mulheres precisarão de um procedimento adicional de reparo do prolapso(13,14). 

O exame físico para classificação do prolapso de órgão pélvico deve ser realizado 
com espéculo e exame pélvico bimanual. Cada compartimento vaginal (apical, anterior e posterior) 
deve então ser examinado com as mulheres em posição ginecológica (litotomia). O prolapso apical 
pode ser visualizado durante o exame especular, enquanto o espéculo é retirado lentamente do 
terço superior da vagina – em algumas mulheres com prolapso apical avançado, a protrusão do 
ápice é visível no introito vaginal antes que o espéculo seja inserido(1,10,11,15). 

Os achados do exame ginecológico devem ser registrados utilizando-se de um 
método quantitativo e reprodutível para registro de POP. O sistema atualmente recomendado e 
padronizado pela Sociedade Internacional de Continência e pela Sociedade Americana de 
Uroginecologia é o sistema de quantificação de prolapso de órgãos pélvicos (POP-Q, pelvic organ 

prolapse quantification), segundo o qual o prolapso é expresso em centímetros acima (números 
negativos) ou abaixo do hímen (números positivos)(16). 

O sistema POP-Q envolve medidas quantitativas de vários pontos que representam 
o prolapso vaginal anterior, apical e posterior, a fim de criar um mapa "topográfico" da vagina 
Esses pontos anatômicos podem ser usados para determinar o estágio do prolapso(16). Existem 
oito pontos de referência que são aferidos sobre esforço evacuatório ou manobra de Valsalva, 
sendo dois na parede anterior (Aa, Ba), dois na parede posterior (Ap, Bp), um no colo uterino ou 
cúpula vaginal (C), um ponto no fórnice posterior (D), o hiato genital (HG, que consiste na medida 
do ponto médio da uretra ao fórnice vaginal) e o corpo perineal (CP, que é a medida do fórnice 
vaginal ao ponto médio do ânus), como demonstrado na figura 1. O ponto Aa localiza-se na linha 
média da parede vaginal anterior, 3 cm acima do meato uretral externo. Sua posição pode variar 
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de –3 a +3 cm. O ponto Ba é o ponto de maior procidência da parede vaginal anterior. Os pontos 
Ap e Bp são análogos aos pontos Aa e Ba, localizados na parede vaginal posterior. O comprimento 
vaginal total (CVT), representando a nona e última aferição e correspondendo ao tamanho da 
vagina, é feito de maneira estática, conforme descrito na tabela 1. Assim, o prolapso genital é 
classificado em cinco estágios, utilizando-se do anel himenal como marco anatômico de referência 
das medidas que foram aferidas: estágio 0 [ausência de prolapso; Aa, Ba, Ap e Bp estão em –3 
cm e os pontos C e D estão entre o comprimento vaginal total (CVT) e comprimento vaginal total 
subtraído de 2 cm (CVT – 2 cm)]; estágio 1 (o ponto de maior prolapso está localizado até 1 cm 
acima do hímen, ou seja, < –1 cm); estágio 2 (o ponto de maior prolapso está entre –1 e +1 cm 
em relação ao hímen); estágio 3 (a porção mais distal do prolapso está mais do que 1 cm abaixo 
do hímen, porém não atinge o valor de CVT subtraído de 2 cm); estágio 4 (eversão vaginal 
completa; a porção mais distal do prolapso é deslocada, no mínimo, o comprimento total da vagina 
subtraído 2 cm), como demonstrado na tabela 2. 
 
 

 
Figura 1. Pontos de referência para estadiamento do prolapso genital. Seis pontos (pontos 
Aa, Ba, Ap, Bp, C, e D), hiato genital (gh, genital hiatus), corpo perineal (pb, perineal body) e 
comprimento vaginal total (tvl, total vaginal length). 
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Tabela 1. Pontos de referência para estadiamento do prolapso genital 

Ponto Aa Corresponde à junção ureterovesical. Encontra-se na linha média da parede 
vaginal anterior, 3 cm internamente ao óstio uretral. 

Ponto Ba Ponto de maior prolapso na parede anterior, podendo coincidir com o ponto Aa. Se 
há prolapso total, ele equivale ao comprimento vaginal total. 

Ponto C Ponto mais distal do colo uterino ou da cúpula vaginal pós-histerectomia. 

Ponto D Localizado no fórnice vaginal posterior, no nível de inserção dos ligamentos útero-
sacrais. Na ausência do útero, este ponto é ignorado. 

Ponto Ap Situa-se na linha média da parede posterior da vagina, 3 cm internamente ao anel 
himenal, equivalente ao ponto Aa na parede posterior. 

Ponto Bp Representa o ponto de maior prolapso da parede vaginal posterior, correspondente 
do ponto Ba na parede posterior. 

HG Hiato genital, medida compreendida do ponto médio da uretra até o fórnice vaginal. 

CP Corpo perineal, medida compreendida do fórnice vaginal até o ponto médio do 
ânus. 

CVT Comprimento total da vagina, medida do hímen até a porção mais profunda da 
vagina (se for necessário, o prolapso pode ser reduzido para essa medida). 

Bump, 1996 

 

Tabela 2. Os cinco estágios de suporte dos órgãos pélvicos 

Estágio 0 
Nenhum prolapso é demonstrado. Os pontos Aa, Ap, Ba e Bp estão todos em –3 
cm e o ponto C ou D está entre o CVT (comprimento vaginal total) cm e o 
comprimento vaginal total subtraído de 2 cm (CVT – 2 cm) 

Estágio 1 
Os critérios para estágio 0 não são atendidos, mas a porção mais distal do prolapso 
está > 1 cm acima do nível do hímen (ou seja, seu valor de quantificação é < –1 
cm). 

Estágio 2 A porção mais distal do prolapso é < 1 cm proximal ou distal ao plano do hímen 
(seu valor de quantificação é > –1 cm, mas < +1 cm). 

Estágio 3 
A porção mais distal do prolapso está > 1 cm abaixo do plano do hímen, mas não 
se projeta mais do que 2 cm menos que o comprimento vaginal total em 
centímetros (o valor de quantificação é > +1 cm, mas < CVT – 2 cm). 

Estágio 4 
Eversão completa do comprimento total do trato genital inferior. A porção distal do 
prolapso se projeta em pelo menos CVT – 2 cm (o valor de quantificação é ≥ CVT 
– 2 cm). 

Bump, 1996 

 

As medidas POP-Q no intraoperatório se correlacionam bem com os achados pré-
operatórios, com um pouco mais de prolapso sob anestesia quando a tração é feita nos pontos do 
POP-Q(1,3,11,17,18). 
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As indicações para o reparo do prolapso apical são geralmente as mesmas que para 
outros procedimentos de reparo do prolapso de órgãos pélvicos (POP), ou seja, prolapso 
sintomático em mulheres que declaram falha na terapia conservadora e que podem tolerar a 
cirurgia. O prolapso não é tipicamente sintomático até que a vagina se projete através do 
hímen(2,15,17). 

Dentre as opções de tratamento para o prolapso genital apical, o manejo conservador 
destaca-se como uma alternativa viável, especialmente em mulheres que desejam evitar ou adiar 
a cirurgia, através do uso de pessários vaginais. Os pessários são disposivitivos de silicone ou 
borracha que podem ser inseridos na vagina para proporcionar suporte aos órgãos pélvicos 
prolapsados, podendo ser utilizados em diferentes graus do prolapso genital(19–21). 

Estudos mostram que o uso de pessários pode melhorar significativamente a 
qualidade de vida das mulheres, conforme demonstrado num ensaio clínico randomizado 
conduzido por van der Vaart et al, cuja melhora subjetiva das participantes foi superior a 70%(21). 

Eventos adversos que mais comumente levam as pacientes dessa modalidade de 
tratamento a abandonar o método incluem fissuras vaginais, desconforto, dor local, leucorreia e 
retenção urinária(5,22). 

A fisioterapia dos músculos do assoalho pélvico, por sua vez, foca no fortalecimento 
dos músculos que suportam os órgãos pélvicos, através de exercícios específicos, como os 
exercícios de Kegel. Esta abordagem tem se mostrado eficaz não apenas na redução dos 
sintomas, mas também na prevenção da progressão do prolapso. Mulheres que participaram de 
programas de fisioterapia dos músculos do assoalho pélvico apresentaram uma redução 
significativa dos sintomas de prolapso e uma melhora na função do assoalho pélvico(19–21). 

Além disso, a combinação de pessários com fisioterapia dos músculos do assoalho 
pélvico pode oferecer benefícios adicionais, potencializando a eficácia do tratamento conservador. 
A sinergia entre estas duas abordagens pode proporcionar um alívio mais eficaz dos sintomas e 
uma melhor qualidade de vida para as pacientes(20,23). 

A abordagem cirúrgica do prolapso apical tem evoluído ao longo dos anos, passando 
por uma ampla gama de técnicas cirúrgicas bem documentadas, com taxas de cura e sucesso 
variáveis(24). O tratamento cirúrgico para mulheres com prolapso sintomático consiste em 
técnicas denominadas obliterativas ou reconstrutivas, sendo que as últimas visam reestabelecer 
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a anatomia do ápice e paredes vaginais anterior e posterior, possibilitando a restituição da função 
sexual. Dentre as técnicas cirúrgicas obliterativas, encontramos a colpocleise e suas variações, 
como a colpocleise de LeFort, que culminam com o fechamento da cavidade vaginal, resultando 
na perda da função vaginal como canal para a relação sexual, sendo, portanto, geralmente 
indicadas em mulheres idosas ou com condições médicas que contraindiquem cirurgias mais 
invasivas ou até em pacientes que não têm interesse em manter a atividade sexual 
vaginal(15,25,26). A escolha de um procedimento cirúrgico primário para mulheres com POP 
depende de uma série de considerações, incluindo o local anatômico do prolapso, a presença de 
incontinência urinária ou fecal, o estado de saúde e as preferências da paciente, bem como a 
experiência e habilidade do cirurgião, devendo ser realizada apenas em mulheres com prolapso 
sintomático, salvo raras exceções. A correção cirúrgica de POP assintomático ou POP não 
incômodo não tem benefício conhecido e acrescenta riscos peri-operatórios(10,13,17,24,27–29). 

Para reparar o prolapso vaginal apical, visando restaurar a anatomia pélvica, o 
cirurgião deve decidir entre as vias cirúrgicas abdominal ou vaginal(30–34). 

A colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) é reconhecidamente a técnica padrão-
ouro no tratamento cirúrgico do prolapso apical, de cúpula vaginal ou uterino, não somente para 
mulheres onde a suspensão por via vaginal falhou, mas como indicação primária(9,35). 

Entretanto, apresenta vários desafios técnicos e operacionais que podem dificultar a 
sua execução e afetar os resultados cirúrgicos, pois requer habilidades técnicas avançadas e uma 
curva de aprendizado íngreme, sendo considerada uma cirurgia desafiadora e com nível de 
complexidade alto, especialmente para iniciantes, pois exige domínio pleno da sutura 
laparoscópica e da anatomia pélvica, sendo realizada em poucos centros ao redor do mundo e em 
território brasileiro. Os cirurgiões precisam de treinamento extensivo para adquirir e manter a 
proficiência necessária para realizar o procedimento com segurança e eficácia(31,36,37). 

Tecnicamente, a CSFL é caracterizada como uma cirurgia através da qual se faz a 
fixação retroperitoneal da parte superior da vagina (ou colo do útero) ao ligamento longitudinal 
anterior na altura do promontório do osso sacro através de material sintético – telas – que são 
atóxicas, monofilamentares, micro ou macroporosas; o tamanho dos poros é de extrema 
importância, uma vez que influencia diretamente a flexibilidade da tela, a capacidade de migração 
de leucócitos e de fibroblastos, a angiogênese e a biointegração do material. Dessa forma, poros 
maiores que 75 µm permitem a migração de leucócitos e de fibroblastos, o que implica em menor 
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chance de infecção e maior formação de fibrose, característica das telas monofilamentares. Por 
outro lado, poros menores que 10 µm permitem a passagem de bactérias e não a de leucócitos, 
característica encontrada geralmente nas telas multifilamentares(38–40). 

O uso de material sintético adequado (tela em malha macroporosa, monofilamentar 
e de baixa densidade) simplifica o procedimento, diminui o tempo operatório e evita morbidades, 
havendo menor reação inflamatória, e facilidade no manuseio laparoscópico da mesma, devido 
aos “macro-orifícios”, com redução significativa no risco de erosão, uma das principais 
complicações relacionadas ao uso das telas sintéticas, cuja incidência pode chegar até 24% em 
telas multifilamentares e microporosas(38,41) 

Desde 1994, com a primeira publicação referindo-se à colpossacrofixação 
laparoscópica por Nezhat et al(42), os dados disponíveis na literatura sugerem que a cirurgia 
abdominal, tipicamente com colpossacrofixação, fornece melhores resultados anatômicos 
objetivos do que os procedimentos de suporte apical vaginal para a maioria das mulheres. No 
entanto, os procedimentos vaginais são uma alternativa razoável por causa de taxas semelhantes 
e possivelmente reduzidas de sintomas de prolapso pós-operatório, necessidade de reintervenção 
cirúrgica e eventos adversos em comparação com colpossacrofixação(43). O útero ou as tubas 
uterinas podem ser removidos por qualquer via. Enquanto a maioria dos estudos sobre desfechos 
da colpossacrofixação utilizou uma técnica aberta, abordagens laparoscópicas e assistidas por 
robô são agora mais comumente realizadas(27,44,45). 

A evolução da cirurgia robótica trouxe novas possibilidades para a 
colpossacrofixação, especialmente para populações de pacientes que apresentam desafios 
cirúrgicos específicos, como mulheres obesas e aquelas com múltiplas aderências abdominais, 
diminuindo o risco de laparoconversão, conforme demonstrou Wen Q et al (RR 3.00, 95 % CI 1.71-
5.31; p = 0.0002)(46,47). 

As abordagens laparoscópica e robótica parecem oferecer o suporte vaginal 
melhorado associado a procedimentos abertos e a recuperação mais curta dos procedimentos 
vaginais(27,44,47,48) 

A colpossacrofixação, quando realizada por laparoscopia traz consigo as vantagens 
implícitas ao método, através de uma visão ampliada e precisa, permitindo a inspeção completa 
de toda a cavidade abdominal. Ademais, promove melhores resultados anatômicos, menor risco 
de dispareunia e percepção do prolapso, menor chance de desenvolvimento de incontinência 
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urinária de esforço (IUE) no pós-operatório e menor risco de recidiva, sendo inferior somente à 
colpocleise, cirurgia obliterativa descrita por LeFort em 1877(24,25). 

A CSFL pode ser indicada para mulheres com vida sexual ativa, em todos os casos 
de prolapso apical, incluindo os avançados, independentemente do comprimento vaginal, em 
situações em que seja possível a realização de anestesia geral. Histórico de reação a telas, 
tabagismo e uso crônico de corticosteroides são fatores que contra-indicam a realização deste 
procedimento cirúrgico(49–51). 

Como desvantagens, é um procedimento cirúrgico dependente de infraestrutura e 
tecnologia, em que se utiliza prótese sintética específica, de alto custo, tradicionalmente 
recomendada que seja de baixa gramatura e macroporosa, além de exigir uma longa curva de 
aprendizado, sendo a estabilidade do procedimento adquirida com 50 a 60 casos, tanto para tempo 
operatório quanto para complicações(52–54). 

A via vaginal, representada pela sacroespinhofixação vaginal (SEF), representa a 
cirurgia mais comumente realizada em nosso meio e compreende a realização da pexia da cúpula 
vaginal (normalmente após a cirurgia de histerectomia), no ligamento sacroespinhoso à direita, 
culminando com desvio do eixo vaginal e propiciando, no pós-operatório, sobrecarga do 
compartimento anterior, tornando a recorrência do prolapso da parede vaginal anterior um fato a 
ser considerado e com porcentagem não desprezível(32,37). 

A SEF apresenta taxas de cura subjetivas próximas ao da CSFL, podendo ser 
indicada em casos de prolapso em estágios 3 e 4, também em pacientes com idade avançada. É 
uma cirurgia realizada em menor tempo cirúrgico, ideal para mulheres com histórico de múltiplas 
cirurgias abdominais, tabagistas e nas que não tolerem a anestesia geral. Cursa com menor dor 
no pós-operatório e, com isso, a necessidade de uso de analgésicos neste período é reduzida. 
Entretanto, necessita de uma equipe cirúrgica comprometida, visto o campo cirúrgico ser de 
visibilidade restrita e com acesso limitado e de difícil apresentação(32,44,55). Na avaliação pré-
operatória quando submetida ao exame ginecológico, o CVT deve ser superior a 8 cm (tabela 3). 
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Tabela 3. Qual via indicar? 
COLPOSSACROFIXAÇÃO LAPAROSCÓPICA SACROESPINHOFIXAÇÃO VAGINAL 

Prolapso apical avançado 
Vida sexual presente 

Independente da vaginometria CVT > 8 cm 
Presença de colo ajuda na redução de extrusão - 

histerectomia supracervical Cirurgia mais rápida 

Sem história de reação a telas, tabagismo ou uso 
crônico de esteroides 

Múltiplas cirurgias abdominais, 
tabagismo, pneumopatias 

Possibilidade de anestesia geral (excluir 
pneumopatias graves) Idade mais avançada 

Brito LG, 2019 

 

Diante do exposto, o projeto em questão visa realizar um estudo comparativo 
prospectivo entre as 2 diferentes técnicas de cirurgia reconstrutiva de prolapso apical, avaliando-
se, através da sistematização padronizada em dez etapas, a curva de aprendizado para a cirurgia 
de colpossacrofixação laparoscópica, baseada em um vídeo-artigo publicado em 2018 – 
Promontofixação Laparoscópica em 10 etapas, por Ascinte et al(56). A população de estudo 
foi composta por pacientes acompanhadas no Setor de Endoscopia Ginecológica e Cirurgia 
Minimamente Invasiva - Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia 
da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, a fim de promover uma discussão sobre 
educação médica, contemplando a ampliação do uso desta técnica cirúrgica em nosso meio. 
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O b j e t i v o s  

O B J E T I V O  G E R A L  

Avaliação da curva de aprendizado através da sistematização de etapas para técnica 
de colpossacrofixação laparoscópica para tratamento de pacientes que apresentaram prolapso 
apical, tratadas no período de outubro 2019 a novembro de 2023, comparando-se os resultados 
ao procedimento de sacroespinhofixação por via vaginal. 

 

O B J E T I V O S  E S P E C Í F I C O S  

Analisar as características clínico-epidemiológicas: idade, paridade, índice de massa 
corporal (em kg/m2); a duração do procedimento cirúrgico em etapas da técnica (tempo cirúrgico); 
classificação pré e pós-operatória do sistema POP-Q; complicações observadas durante e após o 
procedimento; índice de satisfação das pacientes; taxa de sucesso e insucesso (define-se como 
sucesso a ausência ou redução de sintomatologia referente ao prolapso) e morbidade pós-
operatória nas duas técnicas cirúrgicas. 
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Pacientes e métodos
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P a c i e n t e s  e  m é t o d o s  

T I P O  D E  E S T U D O  

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e analítico de pacientes submetidas a 
cirurgias reparadoras de prolapso apical – colpossacrofixação laparoscópica e 
sacroespinhofixação vaginal, atendidas no Setor de Endoscopia Ginecológica e Cirurgia 
Minimamente Invasiva, na Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e 
Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP (Serviço Público Universitário), no 
período de outubro de 2019 a novembro de 2023. Este estudo apresentou como população alvo 
mulheres com clínica de prolapso genital apical e foi conduzido obedecendo às normas éticas da 
Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde (Anexo I). 
 
 

P O P U L A Ç Ã O  D E  E S T U D O  

O estudo foi constituído por dois grupos. 

GRUPO A:  cirurgias realizadas por via laparoscópica, colpossacrofixação laparoscópica; 
GRUPO B:  cirurgias realizadas por via vaginal, sacroespinhofixação vaginal. 

 
 

T A M A N H O  A M O S T R A L  

Trabalhamos com uma amostra de conveniência, almejando a realização de 50 
procedimentos cirúrgicos no grupo A (CSFL). 

Entretanto, em vigência da pandemia de COVID-19 e por trabalharmos com material 
sintético de baixo custo de polipropileno e alto peso molecular, cuja literatura carece de mais 
estudos, limitamos o número de participantes em 28 casos, tornado este um estudo piloto, tanto 
no que diz respeito ao desenvolvimento da proficiência cirúrgica, quanto no seguimento de 
participantes em uso do referido material. 
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S E L E Ç Ã O  D A S  P A C I E N T E S  

Para serem submetidas ao procedimento cirúrgico em questão, as participantes 
obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: 

 
 

§ Sintomas referentes ao prolapso de órgãos pélvicos: queixa básica de “massa” ou “bola” na 
vagina, com interferências nas atividades diárias e função sexual; 

§ Exame físico compatível com POP-Q do ponto C em estágio 2 (- 1 a + 1 cm) ou superior; 

§ Para seleção de pacientes para colpossacrofixação laparoscópica as pacientes com útero 
foram previamente histerectomizadas (supracervical) durante a cirurgia; 

§ Para a seleção de pacientes para sacroespinhofixação vaginal, a mesma foi realizada, em sua 
grande maioria, após procedimento de histerectomia vaginal e reparos dirigidos de defeitos 
paravaginais; 

§ Aptidão para o procedimento cirúrgico proposto de acordo com a classificação ASA (American 
Society Anesthesiology); 

§ Nas pacientes com útero, necessário colpocitologia oncológica normal; 
§ Ausência de infecção genital ativa ao exame físico. 

 
As pacientes que não se enquadravam dentro dos critérios pré-estabelecidos, para 

cirurgia de CSFL, com grave comprometimento cardiovascular, tabagistas, obesidade grau 3 (IMC 
> 40 kg/m2) ou que não concordaram em participar do estudo foram excluídas (critérios de 
exclusão) e foram direcionadas para o procedimento de SEF. 

O n final foi de 118 pacientes, sendo 28 no grupo A e 90 pacientes no grupo B. 

Foram obedecidas as indicações e contraindicações pré e intraoperatórias da 
colpossacrofixação laparoscópica nos casos de prolapso apical conforme relatado pela literatura 
e padronizadas pelo Setor de Endoscopia Ginecológica e Cirurgia Minimamente Invasiva (Serviço 
Público Universitário) da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP. 
 
 

D E L I N E A M E N T O  E X P E R I M E N T A L  

Os dois grupos foram investigados (dados que constam nos prontuários) através de 
uma rigorosa anamnese, exame físico geral e ginecológico, com colpocitologia oncológica - das 
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pacientes que não eram histerectomizadas - e classificação do prolapso baseando-se na 
sistematização POP-Q. 

Todas as pacientes foram devidamente e previamente, esclarecidas sobre as 
limitações das técnicas e concordaram em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE), no momento em que era feita a indicação cirúrgica ambulatorialmente (Anexo II). 
 
 
E T A P A S  E X P E R I M E N T A I S  |  P R É - O P E R A T Ó R I O  

O procedimento foi executado nos 2 grupos, de acordo com a demanda e também 
baseando-se na seleção de pacientes que estavam em fila de espera aguardando o tratamento 
cirúrgico, tendo-se em vista a panorâmica de um Serviço Público Universitário. Como exames 
laboratoriais pré-operatórios foram realizados hemograma, ureia, creatinina, sódio, potássio, urina 
tipo I, glicemia de jejum, eletrocardiograma, ultrassonografia transvaginal e radiografia de tórax, 
quando requisitados em ocasiões específicas, de acordo com a classificação da Sociedade 
Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists – ASA). 

As participantes foram encaminhadas ao centro cirúrgico em jejum de pelo menos 12 
horas. Em pacientes que foram submetidas à cirurgia laparoscópica, prescrevemos preparo 
intestinal com uso de laxativos e antifisético com ação antiflatulenta, de um a dois dias antes do 
procedimento. Para as cirurgias vaginas, quando necessário, foram prescritos creme de estrogênio 
tópico e antibióticos derivados imidazólicos (por exemplo, metronidazol). 
 

 

E T A P A S  E X P E R I M E N T A I S  |  T É C N I C A  O P E R A T Ó R I A  

G r u p o  A  –  C O L P O S S A C R O F I X A Ç Ã O  L A P A R O S C Ó P I C A  

As pacientes foram submetidas à anestesia geral inalatória e colocadas em posição 
de litotomia baixa acopladas em perneiras tipo bota automáticas, seguindo-se ao posicionamento 
da placa eletrocirúrgica de forma padronizada na raiz lateral da coxa direita. Realizado assepsia e 
antissepsia com digluconato de clorexedine aquoso a 0,2% na região perineal e intravaginal e 
digluconato de clorexedine alcoólico a 0,5% na região abdominal. Após confirmação do 
estadiamento POP-Q realizado ambulatorialmente, um cateter de Foley 14Fr foi posicionado no 
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interior da bexiga. Uma válvula maleável ou manipulador uterino foram posicionados dentro da 
vagina ou no interior do útero, a depender da realização do tempo de histerectomia na paciente. 

Procedemos à realização do pneumoperitônio com agulha de Veress pelo ponto de 
Palmer, localizado entre dois a três centímetros abaixo da margem costal esquerda e lateralmente 
ao músculo reto na linha hemiclavicular, configurando uma pressão intra-abdominal de 20 mmHg 
de gás carbônico. Um trocarte permanente de 10 mm foi inserido na região intraumbilical para a 
ótica de zero graus. Após a inspeção da cavidade abdominal e verificando-se a ausência de sinais 
de acidentes de punção, procedia-se a reconfiguração do pneumoperitônio, estabelecendo-se 
pressão intra-abominal entre 12 a 15 mmHg e fluxo entre 20 a 40 L/min. 

A mesa cirúrgica foi ajustada em posição de Trendelemburg entre 15 a 20 graus para 
que houvesse uma melhor exposição e facilitasse a dissecção cirúrgica da pelve. 

Na sequência, dois trocartes eram dispostos de forma triangulada e seguindo-se a 
escola europeia, da seguinte forma: dois trocartes de 5 mm ao nível das fossas ilíacas direita e 
esquerda; e um trocarte de 10 mm descartável na linha média, distando 8 a 9 cm inferiormente ao 
trocarte umbilical. 

Embasando-se na publicação de Ascinte OM et al, Laparoscopic Promontofixation in 

10 Steps(56), padronizamos a cirurgia em 10 etapas, mensurando o tempo cirúrgico em minutos 
a cada etapa (tabela 4). 
 

Tabela 4. Laparoscopic Promontofixation in 10 Steps 

Etapa 1 Exposição do campo operatório 
Etapa 2 Dissecção do promontório 
Etapa 3 Dissecção pararretal 
Etapa 4 Dissecção retovaginal 
Etapa 5 Dissecção vesicovaginal 
Etapa 6 Histerectomia supracervical 
Etapa 7 Fixação da prótese 
Etapa 8 Peritonização 
Etapa 9 Fixação da prótese no promontório 
Etapa 10 Morcelamento uterino 

Acsinte, 2018 
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Etapa 1. Exposição do campo operatório. Através da utilização de fios 
transcutâneos (fio de sutura nylon 0 com agulha reta de 6 cm), procedemos à fixação dos 
apêndices epiploicos ao longo do sigmoide à esquerda, em três pontos, facilitando a visualização 
do promontório sacral e a área de peritônio a ser incisada para implante da tela. 

Etapa 2. Dissecção do promontório. Após a palpação e identificação do 
promontório sacral abaixo da bifurcação aórtica, o peritônio foi elevado e incisado, seguindo-se à 
dissecção cuidadosa até o ligamento vertebral anterior começar a se tornar visível numa área 
triangular avascular. 

Etapa 3. Dissecção pararretal. Etapa onde ocorre o início da preparação dos 
espaços retroperitoneais, tendo-se como limite lateral o ureter e os vasos sacrais medialmente. 
Nesta etapa foi muito importante o cuidado com o nervo hipogástrico direito. A dissecção foi 
realizada à direita, caudalmente ao promontório e paralelamente ao ligamento uterossacro direito, 
onde o mesmo foi transfixado próximo ao septo retovaginal. 

Etapa 4. Dissecção retovaginal. A dissecção deve ser cuidadosa, encontrando-se 
no plano de clivagem correto e realizada em direção à parede vaginal até o corpo perineal, 
evitando-se lesões do reto. 

Etapa 5. Dissecção vesicovaginal. Logo anterior à vagina, temos o espaço 
vesicovaginal, que contém o trígono vesical e fáscia vesicovaginal, delimitada lateralmente pelos 
pilares vesicais (ligamentos vesicouterinos). Procedemos à disseção do peritônio do ápice vaginal 
até próximo ao trígono vesical, quando o mesmo pode ser identificado tracionando-se o balão da 
sonda vesical. Esta etapa foi executada como um dos tempos da histerectomia supracervical ou 
de maneira tática em pacientes com prolapso de cúpula vaginal. 

Etapa 6. Histerectomia supracervical. Frente à pacientes com útero, realizada de 
maneira padronizada, combinando a salpingooforectomia bilateral em mulheres na pós-
menopausa ou salpingectomia bilateral quando no climatério. Em conformidade com a literatura, 
optamos pela técnica supracervical (ou subtotal) com sutura do coto residual utilizando-se fio de 
poligalactina 0, a fim de promover a fixação da tela e evitar a comunicação entre a cavidade 
abdominal e a vagina. 

Etapa 7. Fixação da prótese. Realizada no colo uterino ou nas paredes vaginais 
anterior e posterior. Após a confecção de dois braços, assim denominados como posterior e 
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anterior, utilizando-se de uma tela sintética de polipropileno de baixo custo e alta densidade, de 
20 e 12 cm de comprimento por 4 cm de largura, respectivamente, objetivando-se uma 
conformação final em formato de Y e almejando a conexão do ápice vaginal ou colo uterino ao 
promontório sacral sem tensão. O braço posterior da tela foi suturado à parede vaginal posterior 
ou região posterior do colo uterino, com três pontos de fio sintético inabsorvível multifilamentar 
trançado de poliéster e revestimento de polibutilato com agulha de 17 mm (ethibond 2-0) em 
triangulação, sendo 1 dos pontos o mais caudal possível e os 2 outros pontos paralelos e craniais 
ao primeiro ponto descrito. O braço anterior foi fixado à fáscia pubocervical com três pontos de fio 
sintético inabsorvível multifilamentar trançado de poliéster e revestimento de polibutilato com 
agulha de 17 mm (ethibond 2-0), em triangulação, sendo 1 dos pontos o mais caudal possível e 
os 2 outros pontos paralelos e craniais ao primeiro ponto descrito, no ápice vaginal ou região 
anterior do colo uterino. Duas suturas simples laterais com o mesmo fio na região do ápice vaginal 
ou colo uterino foram utilizadas para unir os braços anterior e posterior das telas, totalizando-se 8 
pontos de enodamento intracorpóreo nesta etapa. 

Etapa 8. Peritonização. Realizada com o intuito de não deixar a prótese exposta, o 
peritônio é fechado completamente sobre a tela, em um trajeto ínfero-superior, utilizando-se de fio 
sintético multifilamentar e absorvível de poligalactina com agulha de 36,4 mm (vicryl 0). 

Etapa 9. Fixação da prótese no promontório. Realização de única sutura 
direcionada da esquerda para a direita (medial para lateral), em torno de 1 cm acima do disco 
intervertebral L5/S1, seguido de enodamento extracorporal, com fio sintético inabsorvível 
multifilamentar trançado de poliéster e revestimento de polibutilato com agulha de 55 mm (ethibond 

2). 

Etapa 10. Morcelamento uterino. Nas pacientes que foram histerectomizadas, 
utilizando-se o morcelador permanente UNIDRIVE® S III GYN KARL STORZ com peça de mão 
RotocutTM G1 e diâmetro de 12 a 15 mm, útero e anexos foram fragmentados e extraídos através 
da ampliação de um dos portais localizados nas fossas ilíacas, geralmente do lado direito da 
paciente pelo médico auxiliar com uso de endobag. 
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G r u p o  B  –  S A C R O E S P I N H O F I X A Ç Ã O  V A G I N A L  

As pacientes foram submetidas à anestesia loco-regional (raquianestesia), e 
posteriormente, colocadas em posição de litotomia alta, realizando-se assepsia e antissepsia com 
clorexedine aquoso a 0,2%. 

Quando realizada histerectomia concomitante, o útero foi removido de maneira 
habitual, sem preocupação com encurtamento dos ligamentos uterossacros ou sua aproximação 
na linha mediana, já que não foram utilizados para a suspensão da cúpula vaginal. 

Na coexistência de prolapso de parede vaginal anterior e incontinência urinária, a 
abordagem precedeu a sacroespinhofixação, sendo a mucosa anterior suturada de maneira 
contínua com fio absorvível composto por catgut cromado 1-0 com agulha de 4 cm. 

Para acesso ao ligamento sacroespinhoso, foi realizado incisão transversal na pele 
e mucosa do intróito vaginal, seguida da abertura longitudinal da mucosa posterior até o ápice 
vaginal, com união das incisões das mucosas anterior e posterior. Após dissecção ampla do 
espaço retovaginal, acessamos o espaço pararretal direito de maneira romba com os dedos 
indicador e médio. A espinha ciática direita era palpada e os dedos direcionados póstero-
medialmente, identificando-se o ligamento sacroespinhal, uma estrutura firme que se estende de 
cada uma das espinhas isquiáticas até a porção inferior do sacro e cóccix. Suas referências 
anatômicas eram a espinha isquiática lateralmente, a borda lateral do sacro medialmente, a face 
póstero-superior do músculo piriforme e a margem ântero-inferior do músculo ileococcígeo 
(frequentemente o ligamento sacroespinhal se funde com o músculo coccígeo). Duas a três 
válvulas de Breisky foram então introduzidas no espaço pararretal para ampliá-lo e possibilitar a 
visualização direta e transfixação do ligamento sacroespinhal. A variante técnica aqui proposta 
consiste em transfixar o ligamento com dois pontos de fio sintético inabsorvível multifilamentar 
trançado de poliéster e revestimento de polibutilato com agulha de 55 mm (ethibond 2), cerca de 
2 cm medialmente à espinha, 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. Após a 
transfixação do ligamento, a agulha permanece presa ao porta-agulha, sendo então removida com 
porta-agulha de Mayo ao mesmo tempo em que se libera o porta-agulha de Heaney(57). 

O excesso de mucosa foi ressecado até o ápice vaginal, este, ainda prolapsado, foi 
então transfixado com os dois fios passados no ligamento sacroespinhal direito, sendo que na 
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metade lateral da mucosa vaginal utilizou-se o fio mais lateral, e na metade medial o fio mais 
medial. 

Após síntese e suspensão da mucosa vaginal, seguiu-se com lavagem da cavidade 
vaginal com solução salina fisiológica a 0,9% e introdução de tampão vaginal embebido de 
pomada contendo colagenase a 0,6U/g, sendo o mesmo mantido por tempo médio de 12 horas 
após o término da cirurgia, juntamente com a sondagem vesical de demora. 
 
 

E T A P A S  E X P E R I M E N T A I S  |  P Ó S - O P E R A T Ó R I O  

Mantida internação por um período de 24 horas para observação de ocorrência de 
sangramentos e restabelecimento anestésico. 
 
 

E T A P A S  E X P E R I M E N T A I S  |  P E R Í O D O S  D E  A V A L I A Ç Ã O  

As pacientes foram orientadas ao retorno das atividades diárias normais após 30 
dias, As avaliações foram feitas clinica e periodicamente após o procedimento cirúrgico.  

As participantes eram interrogadas em cada retorno quanto à melhoria da 
sintomatologia, e satisfação quanto à cirurgia e outros parâmetros. 

Procedia-se ao exame físico ginecológico com classificação do sistema POP-Q 
sistematicamente no primeiro retorno (entre 30 a 40 dias da cirurgia) e nos subsequentes, com 90, 
180 e após 360 dias da cirurgia. Também foi analisado neste período o índice de falha de cada 
técnica, demonstrado pela insatisfação ou retorno dos sintomas referentes ao prolapso. 

 
 

A N Á L I S E  E S T A T Í S T I C A  

O estudo da associação das variáveis categóricas em relação ao período pandêmico 
(pré e pós) e segundo o tipo de cirurgia (colpossacrofixação laparoscópica e sacroespinhofixacão 
vaginal) foi realizado pelo teste de Goodman para populações multinominais. Em relação às 
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variáveis quantitativas, utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes, pois os dados 
apresentaram aderências à distribuição normal de probabilidades. Quanto às demais variáveis, 
devido à ausência da aderência à distribuição normal de probabilidades, empregou-se o teste não-
paramétrico de Mann-Withney. Média (DP), mediana (intervalo interquartil [IQR]) ou número 
(porcentagem) foram usados para descrever características categóricas contínuas paramétricas 
das pacientes, características categóricas contínuas não paramétricas das pacientes e resultados 
cirúrgicos, respectivamente. Todos os resultados dos testes estatísticos foram apresentados e 
discutidos no nível 5% de significância(58–61). 
 
 
A S P E C T O S  É T I C O S  

A presente pesquisa foi conduzida obedecendo às normas éticas da Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde. 

As informações obtidas na pesquisa são sigilosas e utilizadas somente nesta 
pesquisa. Nome, endereço ou qualquer outra forma de identificação da paciente não aparecerão 
em qualquer tipo de publicação, nem serão revelados aos profissionais de saúde, exceto aos 
médicos do ambulatório com acesso ao prontuário e fazem seu acompanhamento objetivando 
uma melhor abordagem diagnóstica ou terapêutica. 

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP (Anexo I). 

As pacientes eram, previamente, esclarecidas mediante o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) sobre o procedimento (Anexo II). 
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P u b l i c a ç ã o  1  

 

Análise da curva de aprendizado de colpossacrofixação laparoscópica dos primeiros casos 
realizados em serviço público terciário: Estudo piloto 
 
Objetivo do estudo. Avaliar a curva de aprendizado padronizada em 10 etapas para a cirurgia de 
colpossacrofixação laparoscópica. 
Tipo de estudo. Estudo prospectivo, longitudinal e analítico. 
Local do estudo. Hospital público terciário, centro universitário de ensino. 
Pacientes e métodos. Durante o período de setembro de 2019 a novembro de 2023, 28 pacientes 
apresentando distopia genital apical (ponto C) em estágio clínico igual ou superior a 2 pelo sistema 
de POP-Q foram submetidas à colpossacrofixação laparoscópica através da sistematização de 10 
etapas. Dessas, 15 apresentavam-se com prolapso uterino e 13 com prolapso de cúpula vaginal. 
As participantes foram acompanhadas por período médio de 400 dias (14;1.510). 
Intervenções. As pacientes foram submetidas à correção cirúrgica do prolapso apical em 10 
etapas - (1) exposição do campo operatório, (2) dissecção do promontório, (3) dissecção 
pararretal, (4) dissecção retovaginal, (5) dissecção vesicovaginal, (6) histerectomia supracervical, 
(7) fixação da prótese, (8) peritonização, (9) fixação da prótese no promontório e (10) 
morcelamento uterino, sendo as etapas 6 e 10 omitidas nas pacientes sem útero. Avaliações 
ambulatoriais foram realizadas através de protocolo de pesquisa, que procurou analisar a 
classificação do prolapso, sintomas associados, índice de falha e taxa de satisfação. Houve 
redução significativa no tempo cirúrgico após 12 ou mais procedimentos realizados. A cirurgia total 
incluindo a histerectomia reduziu 80 minutos [370 min (DP 65,42) vs. 290 min (DP 27,25), p < .001] 
e, em casos de prolapso de cúpula vaginal, 120 minutos [330 min (DP 68) vs. 210 min (DP 58,78), 
p < .05]. Houve também redução no tempo das etapas: exposição do campo operatório [13,8 min 
(DP 10) vs. 5,25 min (DP 2,01), p < .05], dissecção retovaginal [28,33 min (DP 9,18) vs. 11,39 min 
(DP 5,82), p < .05], fixação da prótese [103,25 min (DP 19,97) vs. 64,47 min (DP 15,64), p < .05] 
e peritonização [92,5 min (DP 19,37) vs. 50,17 min (DP 14,73), p < .05]. 
Resultados. A duração média da cirurgia contemplando as 10 etapas em 15 participantes foi de 
300 (60,39) minutos. Nas 13 demais pacientes foram omitidas as etapas 6 e 10 (histerectomia e 
morcelamento uterino), sendo o tempo cirúrgico calculado em uma média de 262,5 minutos 
(80,35). As etapas foram mensuradas em minutos e divididas em 2 períodos (2019 - 2021 e 2022 
- 2023). Observou-se uma considerável melhora no quadro clínico após a correção cirúrgica do 
prolapso, demonstrado pela classificação POP-Q pós-operatória. 
Conclusões. A colpossacrofixação laparoscópica é uma abordagem minimamente invasiva para 
o tratamento do prolapso apical, oferecendo vantagens significativas, mas exigindo habilidades 
técnicas avançadas e uma curva de aprendizado íngreme. Cirurgiões necessitam de treinamento 
extensivo para realizar o procedimento com segurança e eficácia, especialmente no que diz 
respeito ao conhecimento anatômico e à técnica de sutura intracorpórea. A seleção criteriosa de 
pacientes é crucial. Compreender a epidemiologia do prolapso dos órgãos pélvicos e a eficácia da 
colpossacrofixação laparoscópica pode melhorar o acesso a tratamentos de qualidade, 
beneficiando a qualidade de vida das mulheres afetadas. 
 
Palavras chave: curva de aprendizado, qualidade de vida, prolapso de órgão pélvico, 
histerectomia, técnicas de sutura, promontofixação laparoscópica, padronização de procedimento. 
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Análise da curva de aprendizado de colpossacrofixação laparoscópica dos 
primeiros casos real izados em serviço público terciário: Estudo piloto 
 

 
Introdução 

O prolapso dos órgãos pélvicos (POP) envolve o deslocamento permanente, parcial 
ou total, de qualquer segmento vaginal ou órgão pélvico de sua posição habitual, afetando milhões 
de mulheres globalmente e resultando em significativa morbidade e impacto psicológico. Os 
sintomas reduzem a qualidade de vida das pacientes e incluem pressão na pelve, incontinência 
urinária, dificuldades intestinais, dores durante a relação sexual e nas atividades diárias(1–3). 

O prolapso apical, caracterizado pelo deslocamento descendente do ápice vaginal 
(útero, colo do útero ou cúpula vaginal em mulheres histerectomizadas), é especialmente 
desafiador devido à sua complexidade anatômica e variedade de tratamentos. Sua etiologia é 
multifatorial, incluindo fatores genéticos, anatômicos, hormonais e mecânicos, com defeitos ou 
fraquezas no suporte vaginal e uterino sendo fundamentais no seu desenvolvimento(4–8). 

A incidência e prevalência do POP variam, afetando entre 30% e 50% das mulheres, 
com uma incidência anual de 2%. Entre 11% e 19% das mulheres precisarão de cirurgia para POP 
ou incontinência urinária ao longo da vida. O diagnóstico é feito através de exame físico com 
espéculo e exame pélvico bimanual, utilizando o sistema de quantificação de prolapso de órgãos 
pélvicos (POP-Q) para registrar os achados de forma quantitativa e reprodutível(1). 

A colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) é consagrada como o padrão-ouro no 
tratamento cirúrgico do prolapso apical, envolvendo a fixação retroperitoneal da parte superior da 
vagina ao ligamento anterior do osso sacro usando material sintético. A CSFL exige habilidades 
avançadas e uma curva de aprendizado íngreme, além de infraestrutura e tecnologia adequadas, 
incluindo próteses sintéticas específicas e de alto custo(9–13). 

Diante do exposto, o estudo em questão visou realizar uma análise prospectiva na curva 
de aprendizado para a colpossacrofixação laparoscópica, realizada em 10 etapas. 
 
Metodologia 

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e analítico de pacientes com prolapso apical 
submetidas à colpossacrofixação laparoscópica pelo Setor de Endoscopia Ginecológica e Cirurgia 
Minimamente Invasiva do Departamento de Ginecologia da Faculdade de Medicina de Botucatu – 
UNESP, no período de setembro de 2019 a novembro de 2023. A presente pesquisa foi conduzida 
obedecendo às normas éticas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério da Saúde.  
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O objetivo foi avaliar a curva de aprendizado padronizada em 10 etapas para a cirurgia de 
colpossacrofixação laparoscópica. Trabalhamos como uma amostra de conveniência, almejando 
a realização de 50 procedimentos cirúrgicos no grupo A (CSFL). 

Devido à pandemia de COVID-19 e ao fato de trabalharmos com material sintético de 
polipropileno de baixo custo e alto peso molecular, cuja literatura ainda é limitada, restringimos o 
número de participantes a 28 casos, tornando este um estudo piloto. O estudo abrange tanto o 
desenvolvimento da proficiência cirúrgica quanto o acompanhamento dos participantes que 
utilizaram o material. Entre os 28 participantes, 15 apresentavam prolapso uterino e 13, prolapso 
de cúpula vaginal. 

Para serem submetidas ao procedimento cirúrgico, as pacientes obedeceram aos 
seguintes critérios de inclusão: queixa básica de “massa” ou “bola” na vagina, com interferências 
nas atividades diárias e função sexual; exame físico compatível com POP-Q(14) do ponto C em 

estágio 2 (⁃ 1 a + 1 cm) ou superior; ausência de infecção genital ativa ao exame físico e 

colpocitologia oncológica normal em pacientes com útero. 
As pacientes que não se enquadravam dentro dos critérios pré-estabelecidos, para 

cirurgia de CSFL, com grave comprometimento cardiovascular, tabagistas, obesidade grau 3 (IMC 
> 40 kg/m2), histórico de reação a telas, uso crônico de esteroides ou que não concordaram em 
participar do estudo foram excluídas. 

As pacientes foram submetidas à anestesia geral inalatória e colocadas em posição 
de litotomia baixa acopladas em perneiras tipo bota automáticas, seguindo-se ao posicionamento 
da placa eletrocirúrgica de forma padronizada na raiz lateral da coxa direita. Realizado assepsia e 
antissepsia com digluconato de clorexedine aquoso a 0,2% na região perineal e intravaginal e 
digluconato de clorexedine alcoólico a 0,5% na região abdominal. Após confirmação do 
estadiamento POP-Q realizado ambulatorialmente, um cateter de Foley 14Fr foi posicionado no 
interior da bexiga. Uma válvula maleável ou manipulador uterino foram posicionados dentro da 
vagina ou no interior do útero, a depender da realização do tempo de histerectomia na paciente. 

Procedemos à realização do pneumoperitônio com agulha de Veress pelo ponto de 
Palmer, localizado entre dois a três centímetros abaixo da margem costal esquerda e lateralmente 
ao músculo reto na linha hemiclavicular, configurando uma pressão intra-abdominal de 20 mmHg 
de gás carbônico. Um trocarte permanente de 10 mm foi inserido na região intraumbilical para a 
ótica de zero graus. Após a inspeção da cavidade abdominal e verificando-se a ausência de sinais 
de acidentes de punção, procedia-se a reconfiguração do pneumoperitônio, estabelecendo-se 
pressão intra-abominal entre 12 a 15 mmHg e fluxo entre 20 a 40 L/min. 
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A mesa cirúrgica foi ajustada em posição de Trendelemburg entre 15 a 20 graus para 
que houvesse uma melhor exposição e facilitasse a dissecção cirúrgica da pelve. 

Na sequência, três trocartes eram dispostos de forma triangulada e seguindo-se a 
escola europeia, da seguinte forma: dois trocartes de 5 mm ao nível das fossas ilíacas direita e 
esquerda; e um trocarte de 10 mm descartável na linha média, distando 8 a 9 cm inferiormente ao 
trocarte umbilical. A cirurgia foi padronizada em 10 passos, conforme descrito por Acsinte et al(15), 
mensurando o tempo cirúrgico em minutos a cada etapa, assim discriminadas: (1) exposição do 
campo operatório: fixação transcutânea de 3 ou mais apêndices epiploicos na região do 
retossigmoide à esquerda (nylon 0, agulha reta 6 cm); (2) dissecção do promontório: incisão e 
dissecção do promontório sacral até o ligamento vertebral anterior tornar-se visível numa área 
triangular avascular; (3) dissecção pararretal: realizada à direita, caudalmente ao promontório 
em paralelo ao ligamento uterossacro ipsilateral, tendo-se como limite lateral o ureter e os vasos 
sacrais medialmente; (4) dissecção retovaginal: realizada no espaço compreendido entre a 
vagina e o reto em direção ao corpo perineal; (5) dissecção vesicovaginal: esta etapa é realizada 
como parte da histerectomia supracervical ou como uma abordagem tática em pacientes com 
prolapso de cúpula vaginal. O procedimento ocorre no plano delimitado lateralmente pelos 
ligamentos vesicouterinos e envolve o espaço entre a vagina e a bexiga. A dissecção do peritônio 
é feita desde o ápice vaginal até próximo da fáscia pubocervical; (6) histerectomia supracervical: 
diante de mulheres com útero, o procedimento é padronizado, combinando a salpingooforectomia 
bilateral em mulheres pós-menopáusicas ou a salpingectomia bilateral em mulheres no climatério. 
De acordo com a literatura, optamos pela técnica supracervical (ou subtotal), com sutura do coto 
residual usando fio de poligalactina 0, visando promover a fixação da tela e evitar sua extrusão 
para a cavidade vaginal; (7) fixação da prótese: realizado no colo uterino ou nas paredes vaginais 
anterior e posterior, utilizando-se uma tela sintética de polipropileno em formato de Y, com um 
braço anterior de 20 cm e outro posterior de 12 cm de comprimento, por 4 cm de largura. O braço 
posterior foi suturado à parede vaginal posterior ou colo uterino com três pontos inabsorvíveis, e 
o braço anterior à fáscia pubocervical com outros três pontos (poliéster 2-0, agulha 17 mm). Duas 
suturas laterais uniram os braços da tela no ápice vaginal ou colo uterino, totalizando 8 pontos de 
sutura; (8) peritonização: objetivando-se recobrir totalmente a prótese, o peritônio foi fechado 
completamente sobre a tela, de maneira ínfero-superior (poligalactina 0, agulha 36,4 mm); (9) 
fixação da prótese no promontório: sutura única aplicada em sentido médio-lateral direito, 
aproximadamente 1 cm acima do disco intervertebral L5/S1 (poliéster 2, agulha 55 mm) e (10) 
morcelamento uterino: em pacientes submetidas a histerectomia, o útero e os anexos foram 
fragmentados e removidos sob proteção com o morcelador UNIDRIVE® S III GYN KARL STORZ 
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e a peça RotocutTM G1, através de um portal ampliado na fossa ilíaca, geralmente do lado direito, 
pelo médico auxiliar. 

As pacientes foram orientadas a retomar suas atividades normais após 30 dias. As 
avaliações clínicas foram realizadas periodicamente após a cirurgia. Durante cada retorno, as 
participantes foram questionadas sobre a melhora dos sintomas, a satisfação com a cirurgia e 
outros aspectos. No primeiro retorno (entre 30 e 40 dias pós-cirurgia) e após 12 meses, foi 
realizado um exame físico ginecológico com a classificação do sistema POP-Q. Também foi 
analisado o índice de falha do procedimento, indicado pela insatisfação ou retorno dos sintomas 
de prolapso. 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste t de Student para amostras 
independentes, teste não paramétrico de Mann-Whitney, o teste da associação de Goodman para 
contrastes entre e dentro de populações multinominais, com nível de significância de 5%. 

Média (DP), mediana (intervalo interquartil [IQR]) ou número (porcentagem) foram 
usados para descrever características categóricas contínuas paramétricas das pacientes, 
características categóricas contínuas não paramétricas do paciente e resultados cirúrgicos, 
respectivamente. 

 
Resultados  

Vinte e oito cirurgias de colpossacrofixação laparoscópica foram realizadas durante 
o período de estudo, sendo 13 participantes com prolapso de cúpula vaginal e as demais 15 com 
prolapso uterino. A idade média das pacientes foi de 62 anos (IQR, 47 – 76), e o índice de massa 
corporal médio foi de 27,01 kg/m2 (DP 4). Dados epidemiológicos sobre as participantes são 
demonstrados na tabela 1. 
 

Tabela 1. Dados clínicos-epidemiológicos das participantes 
submetidas a colpossacrofixação laparoscópica. 
 

Idade, média (IQR) 62 (47;76) 
Gestação, média (IQR) 3 (0;8) 
Parto vaginal, média (IQR) 3 (0;8) 
Cesárea, média (IQR) 0 (0;1) 
Abortamento, média (IQR) 0 (0;1) 
Índice de massa corporal (kg/m2), média (DP) 27,01 (4,32) 
Hipertensão, n (%) 11 (44) 
Diabetes mellitus, n (%) 3 (12) 
Hipotireodismo, n (%) 8 (24) 
Dislipidemia, n (%) 8 (24) 
Terapia hormonal, n (%) 2 (8) 
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A cirurgia foi dividida em 10 etapas(15). A duração média de cada uma delas pode 
ser vista na tabela 2. 

 
Tabela 2. Colpossacrofixação laparoscópica em 10 etapas. Análise 
do tempo cirúrgico das etapas, média (DP). 
 

Etapa 1 Exposição do campo operatório 7,77 (6,64) 
Etapa 2 Dissecção do promontório 9,61 (6,71) 
Etapa 3 Dissecção pararretal 13,89 (4,6) 
Etapa 4 Dissecção retovaginal 16,74 (10,56) 
Etapa 5 Dissecção vesicovaginal 13,28 (8,87) 
Etapa 6 Histerectomia supracervical 38,09 (12,05) 
Etapa 7 Fixação da prótese 74,31 (23,60) 
Etapa 8 Peritonização 60,75 (24,34) 
Etapa 9 Fixação da prótese no promontório 17,19 (9,03) 
Etapa 10 Morcelamento uterino 14,9 (11,04) 

Tempo cirúrgico com histerectomia 300 (60,4) 
Tempo cirúrgico sem histerectomia 262,5 (80,35) 

 

Dividimos a realização das cirurgias em dois momentos, coincidentes com os anos 
de COVID-19, sendo alocadas 12 pacientes no período de 2019 à 2021 e 16 pacientes no período 
de 2022 a 2023 (tabela 3). Houve diferença estatística significativa nessa comparação, no tempo 
cirúrgico (com ou sem histerectomia), na exposição do campo cirúrgico (etapa 1), na dissecção 
retovaginal (etapa 4), na fixação da prótese ao coto uterino ou cúpula vaginal (etapa 7) e na 
peritonização (etapa 8).  
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Tabela 3. Colpossacrofixação laparoscópica em 10 etapas. Análise do tempo cirúrgico das etapas 
pré (2019 – 2021, 12 pacientes) e pós-pandemia (2022 – 2023, 16 pacientes), média (DP). 
 

  2019 – 2021 2022 – 2023 p 

Etapa 1 Exposição do campo operatório 13,8 (10,04) 5,25 (2,01) < .05 
Etapa 2 Dissecção do promontório 9,6 (6,19) 9,61 (7,15) > .05 
Etapa 3 Dissecção pararretal 10,2 (4,82) 15,31 (3,79) > .05 
Etapa 4 Dissecção retovaginal 28,33 (9,18) 11,39 (5,82) < .05 
Etapa 5 Dissecção vesicovaginal 9,4 (6,84) 14,77 (9,34) > .05 
Etapa 6 Histerectomia supracervical 49,33 (17,93) 33,88 (6,4) > .05 
Etapa 7 Fixação da prótese 103,25 (19,97) 64,67 (15,64) < .05 
Etapa 8 Peritonização 92,5 (19,37) 50,17 (14,73) < .05 
Etapa 9 Fixação da prótese no promontório 17,25 (12,29) 17,17 (8,37) > .05 
Etapa 10 Morcelamento uterino 11,67 (7,64) 16,29 (12,49) > .05 

Tempo cirúrgico com histerectomia 370 (65,42) 290 (27,25) < .001 
Tempo cirúrgico sem histerectomia 330 (68) 210 (58,78) < .05 

 
A análise pormenorizada dos casos em cada uma das etapas corrobora visualmente 

a melhoria no tempo cirúrgico e a aquisição de proficiência, (gráficos de 1 a 10). 
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Etapa 1. Exposição do campo operatório. 

 
Gráfico 1. Duração da etapa 1 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
Etapa 2. Dissecção do promontório. 

 
Gráfico 2. Duração da etapa 2 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 

 
 
 

Etapa 3. Dissecção pararretal. 

 
Gráfico 3. Duração da etapa 3 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
Etapa 4. Dissecção retovaginal. 

 
Gráfico 4. Duração da etapa 4 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
 
 
 

Etapa 5. Dissecção vesicovaginal. 

 
Gráfico 5. Duração da etapa 5 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
Etapa 6. Histerectomia supracervical. 

 
Gráfico 6. Duração da etapa 6 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
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Etapa 7. Fixação da prótese. 

 
Gráfico 7. Duração da etapa 7 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
Etapa 8. Peritonização. 

 
Gráfico 8. Duração da etapa 8 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
 

Etapa 9. Fixação da prótese no promontório. 

 
Gráfico 9. Duração da etapa 9 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
 
Etapa 10. Morcelamento uterino. 

 
Gráfico10. Duração da etapa 10 em minutos, nos períodos de 
2019 a 2021 (pré-pandemia) e 2022 a 2023 (pós-pandemia). 
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A cirurgia foi concluída em 9 das 13 (69,2%) participantes com prolapso de cúpula 
vaginal e em 10 das 15 (66,7%) participantes com prolapso uterino. 

A conversão para SEF ocorreu em seis pacientes. Em uma delas obtivemos uma 
complicação prévia ao início da cirurgia, no acesso à cavidade abdominal, com acidente de punção 
causado por lesão intestinal com agulha de Veress. 

As demais complicações foram dividas de acordo com as etapas da cirurgia. Na etapa 
1, exposição do campo cirúrgico, nos deparamos com um caso de uma paciente de 49 anos com 
IMC de 39 kg/m2, que, apesar de não possuir cirurgias prévias, não conseguimos acesso para os 
locais a serem abordados, sendo que, após 100 minutos de cirurgia, optamos por conversão para 
SEF. 

Na etapa 2, dissecção do promontório, por dificuldades na dissecção do mesmo e 
exposição adequada do ligamento anterior vertebral, mudamos a técnica cirúrgica em 4 casos. Em 
2 pacientes, optamos pela colpossuspensão lateral de Dubuisson(16). A técnica descrita por 
Dubuisson utiliza uma tela em formato de T de polipropileno de aproximadamente 30 cm de 
comprimento total com uma parte central cortada com um retalho medindo aproximadamente 6 a 
8 cm de comprimento por 4 cm de largura para cobrir o defeito apical e dois braços laterais com 3 
cm de largura que servem de ancoragem. A parte central é aplicada na porção superior da parede 
anterior da vagina, após dissecção da bexiga, até localização da fáscia pubocervical, e a outra na 
porção superior da parede vaginal posterior, após dissecção no septo retovaginal, até encontrar a 
fáscia retovaginal. As extremidades laterais da tela são trazidas através de um túnel pré-peritoneal 
até a aponeurose do músculo oblíquo externo acima da crista ilíaca, onde são suturas. Em 2 outras 
pacientes, fizemos a conversão para SEF. 

Em três pacientes submetidas à histerectomia supracervical houve abertura 
inadvertida da região retrouterina com acesso à cavidade vaginal durante a dissecção retovaginal 
(etapa 4), que nos levou a abandonar a conclusão da CSFL, realizando a histerectomia total. 
Convertemos para via vaginal com SEF em duas pacientes. No terceiro caso foi realizado 
culdoplastia de McCall laparoscópica, entretanto, durante o acompanhamento, a paciente evoluiu 
com recidiva do prolapso apical e está em programação de SEF (tabela 4). 
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Tabela 4. Colpossacrofixação laparoscópica. Complicações por etapas e conduta. 
 

 

Etapa 1 Exposição do campo operatório, n (%) Múltiplas aderências 1 (3,6%) Conversão SEF 1 (3,6%) 

Etapa 2 Dissecção do promontório, n (%) Anomalia de vasos sacrais 1 (3,6%) Conversão SEF 2 (7,1%) 
Dubuisson 2 (7,1%) Adiposidade pré-sacral 3 (10,7%) 

Etapa 3 Dissecção pararretal –  

Etapa 4 Dissecção retovaginal Abertura vaginal inadvertida 3 (10,7%) Conversão SEF 2 (7,1%) 
McCall 1 (3,6%) 

Etapa 5 Dissecção vesicovaginal –  
Etapa 6 Histerectomia supracervical, n (%) –  
Etapa 7 Fixação da prótese –  
Etapa 8 Peritonização –  
Etapa 9 Fixação da prótese no promontório –  
Etapa 10 Morcelamento uterino –  

 
As pacientes foram acompanhadas por período médio de 400 dias (14 – 1 .510). O 

tempo cirúrgico total do procedimento variou entre 300 minutos (DP 60) e 262,5 minutos (DP 80), 
dependendo da realização conjunta ou não da histerectomia, respectivamente. 

A média de dias de internação foi de 2 dias. A perda sanguínea estimada, calculada 
com base no volume do aspirado à vácuo no frasco foi de 67 mL (DP, 42). A tabela 5 demonstra 
as cirurgias que foram realizadas concomitantemente. 

Entre as complicações precoces, observou-se enfisema subcutâneo em 1 paciente 
(3,6%) e lesão intestinal em 1 caso (3,6%), que necessitou de conversão da cirurgia para via 
vaginal com SEF. Nas complicações tardias, em pacientes acompanhadas ambulatorialmente, 
ocorreram relato de dor pélvica em 1 paciente (3,6%), recidiva do prolapso da parede anterior em 
6 pacientes (21,4%), recidiva do prolapso da parede posterior em 3 pacientes (10,7%), extrusão 
de tela em 1 caso (3,6%), relato de urgência miccional em 1 paciente (3,6%) e incontinência 
urinária em 1 paciente (3,6%). Em um caso, foi necessária reabordagem cirúrgica devido à 
herniação no local da punção do portal umbilical. Na paciente com extrusão de tela vaginal, a 
mesma foi percebida durante retorno de 40 dias de pós-operatório, entretanto, como paciente 
assintomática, optou-se por fazer seguimento clínico de uso de pomadas a base de estrogênio, 
numa tentativa de promover a epitelização da mucosa vaginal sobre a área exposta da prótese. 
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Tabela 5. Parâmetros clínicos observados durante e após o procedimento de CSFL. 
 

Dias de internação, média (IQR) 2 (2;5) 
Seguimento (dias), média (IQR) 400 (14;1.510) 
Perda sanguínea estimada (mL), média (DP) 67,17 (42,82) 
Tempo cirúrgico com histerectomia (min), média (DP) 300 (60,4) 
Tempo cirúrgico sem histerectomia (min), média (DP) 262,5 (80,35) 
Conversão para SEF, n (%) 6 (21,4%) 

Cirurgias concomitantes, n (%) 
Colpoperineoplastia 1 (3,6%) 
Anexectomia 2 (7,1%) 
Salpingectomia 2 (7,1%) 

Complicação precoce, n (%) Enfisema subcutâneo 1 (3,6%) 
Lesão intestinal 1 (3,6%) 

Complicação tardia, n (%) 

Dor pélvica 1 (3,6%) 
Prolapso parede anterior 6 (21,4%) 
Prolapso parede posterior 3 (10,7%) 
Extrusão de tela 1 (3,6%) 
Urgência miccional 1 (3,6%) 
Incontinência urinária 1 (3,6%) 

Reabordagem cirúrgica, n (%) Herniorrafia 1 (3,6%) 

 
No pré-operatório, todas as mulheres tinham um prolapso quantificado de pelo menos 

estágio 2 no ponto C do POP-Q(14). A Tabela 6 compara os valores medianos para as medições 
do POP-Q pré-operatório, pós-operatório e 12 meses após a cirurgia, demonstrando que os pontos 
Aa, Ba, Ap, Bp e C melhoraram significativamente. 

 
Tabela 6. Classificação pré e pós-operatória do prolapso pela sistematização POP-Q, média (IQR)  

Pré-operatório Pós-operatório 360 dias p 

Estágio 3 (2;4) b 1 (0;2) a 2 (0;3) a < .05 
Aa 0,5 (-3;3) b -3 (-3;0) a -1,5 (-3;1) ab < .05 
Ba 3 (-3;11) b -2,5 (-3;-1) a -2,5 (-3;1) a < .001 
Ap -1 (-3;3) b -2,5 (-3;-1) a -1 (-3;0) b < .05 
Bp -1,5 (-3;11) b -2 (-3;0) a -1 (-3;0) ab < .05 
C 5 (-1;13) b - 9,5 (-13;-4) a -7 (-12;-1) ab < .05 
D 1,5 (-7;11)    

CVT 10,5 (7;13) 11 (7;13) 9 (6;11) > .05 
HG 5 (3,5;6) 5 (3;6) 5 (3;6) > .05 
CP 3 (1;5) 3 (1,5;6) 2,5 (2;4) > .05 
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Discussão 
A promontofixação laparoscópica é considerada como o procedimento padrão-ouro no 

tratamento do prolapso apical devido às vantagens de ser uma abordagem minimamente invasiva 
e pelos resultados obtidos a longo prazo. Desde sua primeira descrição em 1994, com Nezhat el 
al(17), essa técnica ganhou popularidade ao longo dos anos, oferecendo várias vantagens em 
comparação com a abordagem por laparotomia, como a redução da morbidade, tempo de 
internação hospitalar mais curto, menos dor no pós-operatório e uma recuperação mais rápida, 
além de um resultado estético superior. No entanto, a abordagem laparoscópica requer uma curva 
de aprendizado longa e pode apresentar desafios durante a cirurgia(9–11,18–20). 

Três estudos retrospectivos analisaram a curva de aprendizado do tempo operatório para 
CSFL, demonstrando variação entre 10 e 24 casos e duração média do procedimento dentro de 
um intervalo de 162 a 240 minutos(18). Em uma outra análise, de maneira prospectiva e que 
procurou incluir não apenas a eficiência com tempo operatório, mas também complicações e 
resultados objetivos, foi demonstrado que tempo operatório se estabilizou em 181 minutos após 
90 casos e que as taxas de complicações e falhas objetivas caíram abaixo de 10% após 60 
casos(21). 

Em nosso estudo, com a divisão dos períodos da cirurgia entre pré (12 pacientes, 2019 – 
2021) e pós-pandemia (16 pacientes, 2022 – 2023), notamos que houve redução do tempo 
cirúrgico das etapas, a partir de 12 ou mais procedimentos realizados, com redução de 80 minutos 
na cirurgia contemplando as 10 etapas [370 minutos (DP 65,42) versus 290 minutos (DP 27,25), 
p < .001] e 120 minutos nas pacientes com prolapso de cúpula vaginal [330 minutos (DP 68) versus 
210 minutos (DP 58,78), p < .05]. 

Observamos também redução do tempo cirúrgico calculado em minutos na exposição do 
campo operatório [etapa 1 – 13,8 (DP 10) versus 5,25 (DP 2,01), p < .05], dissecção retovaginal 
[etapa 4 – 28,33 (DP 9,18) versus 11,39 (DP 5,82), p < .05], fixação da prótese no coto cervical 
ou cúpula vaginal [etapa 7 – 103,25 (DP 19,97) versus 64,47 (DP 15,64), p < .05) e peritonização 
[etapa 8 – 92,5 (DP 19,37) versus 50,17 (DP 14,73), p < .05]. 

Durante as etapas iniciais da cirurgia, exposição do campo cirúrgico (etapa 1) e dissecção 
do promontório (etapa 2), enfrentamos uma série de desafios que complicaram esses passos, 
tornando o procedimento mais complexo e demorado. Em pacientes com cirurgias prévias, a 
formação de aderências e a alteração da anatomia normal dificultaram a identificação das 
estruturas anatômicas. 

Para pacientes obesas, desde a inserção dos trocartes e a criação do pneumoperitônio, a 
exposição do promontório sacral e a elevação do sigmoide com fios transcutâneos foram 
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significativamente dificultadas. Os instrumentos tinham alcance limitado, o que nos levou à 
conversão de uma das cirurgias para SEF após mais de 100 minutos decorridos do início do 
procedimento sem conseguir acesso ao promontório sacral. 

A dissecção do promontório também foi prejudicada em quatro pacientes: três devido ao 
excesso de adiposidade no espaço pré-sacral em pacientes com IMC compatível com obesidade 
grau 2 (IMC entre 35 e 40 kg/m2), e um devido a uma anomalia na anatomia dos vasos sacrais 
médios, que estavam em maior número e ocupavam todo o espaço destinado à fixação da tela no 
promontório. Na ordem cronológica, nos dois primeiros casos, optados por conversão para SEF e, 
em outras duas pacientes, optamos pela colpossuspensão lateral de Dubuisson(16). 

Nas etapas que incluem o preparo dos espaços anatômicos, etapas 3, 4 e 5, dissecções 
pararretal, retovaginal e vesicovaginal, respectivamente, iniciadas pela incisão peritoneal, 
começando no nível do promontório sacral e estendida caudalmente em direção ao fundo-de-saco 
vaginal, encontramos algum grau de dificuldade principalmente na dissecção retovaginal, muitas 
vezes sendo capcioso o acesso ao plano correto, que inclusive nos levou a abertura inadvertida 
vaginal em 3 pacientes. 

A etapa 6, compreendida pela histerectomia supracervical, de maneira padronizada, não 
traz dificuldades para cirurgiões já habituados com a técnica em demais condições benignas. 

Podemos afirmar que a fixação da prótese ao coto cervical ou cúpula vaginal (etapa 7) foi 
uma das etapas mais trabalhosas, justamente por termos à nossa disposição uma tela de 
polipropileno de baixo custo, microporosa e multifilamentar, que acabou por tornar esse passo 
oneroso e desgastante, já que não era possível realizar a sutura através do material. 

A etapa 8 nos levou a um grande aprendizado, pois no princípio estávamos a utilizar o fio 
em toda a sua extensão, prolongando demasiadamente o tempo na realização de suturas e 
enodamentos. Reduzimos o comprimento dos fios para sutura intracórporea com tamanho entre 
15 a 20 cm, melhorando muito a nossa proficiência(22). 

A fixação da prótese no promontório, etapa 9, pode ser vista como o momento mais 
desafiador da cirurgia, já que como cirurgiões ginecológicos não estamos habituados com o local 
e textura ligamentar para introdução da agulha, sendo, com certeza, um dos momentos mais 
críticos a ser vivenciado no início da curva de aprendizado. 

Por fim, na etapa 10, morcelamento uterino, um passo limitado aos hospitais que dispõe 
do instrumental permanente (em serviços públicos), porém com descontinuação da produção dos 
mesmos, caminhamos com a tendência de somente utilizarmos materiais descartáveis. 

Em situações em que não dispomos do equipamento, podemos retirar a peça por uma 
incisão menor no local da Pfannenstiel ou utilizar-se de morcelamento mecânico protegido. 
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Dividimos a ocorrência de complicações ocorridas em precoces, quando ainda na 
internação e com menos de 48 horas decorridas da cirurgia ou tardias, quando ocorriam após 48 
horas e antes de 30 dias do procedimento cirúrgico. Entre as complicações precoces, um caso 
(3,6%) de enfisema subcutâneo em nossos primeiros procedimentos, muito provavelmente pelo 
tempo cirúrgico prolongado (420 minutos), mas com resolução espontânea. 

Pela padronização em nosso serviço da primeira punção pelo ponto de Palmer, 
observamos a ocorrência de lesão intestinal em 1 caso (3,6%), que necessitou de conversão da 
cirurgia para via vaginal com SEF. Nas complicações tardias, em pacientes acompanhadas 
ambulatorialmente, ocorreram relato de dor pélvica em 1 paciente (3,6%). A recidiva do prolapso 
da parede anterior em 6 pacientes (21,4%) e do posterior em 3 pacientes (10,7%) não foi 
necessariamente uma queixa das participantes, mas um achado ao exame físico reclassificado 
pelo POP-Q. 

Felizmente, só encontramos extrusão de tela em 1 caso (3,6%) que contemplou a 
realização das 10 etapas, com histerectomia supracervical presente. Apesar da paciente não ter 
queixas, foi observado no retorno de 40 dias de pós-operatório, através do exame físico, uma 
pequena área cruenta com exposição do material sintético em região retrocervical de 
aproximadamente 0,5 cm de extensão. Entretanto, como paciente assintomática, optamos por 
seguimento clínico e uso de pomadas a base de estrogênio, numa tentativa de promover a 
epitelização da mucosa vaginal sobre a área exposta da prótese(16,23,24). 

Duas pacientes trouxeram queixas urinárias nos retornos subsequentes, sendo um 
único (3,6%) relato de urgência miccional melhorada com uso de anticolinérgicos e mudança dos 
hábitos de vida e um outro caso (3,6%) incontinência urinária em 1 paciente, em seguimento clínico 
sem interesse em tratamento cirúrgico. 

Em um único caso, sendo uma complicação ocorrida a longo prazo e após 30 dias, 
foi necessária reabordagem cirúrgica devido à herniação no local da punção do portal umbilical. 

A conversão para SEF ou, na literatura, láparo-conversão, em mulheres obesas, vai 
ao encontro de nosso estudo, conforme demonstrado por Qiao Wen et al em estudo de 2021, 
apresentando uma probabilidade 3 vezes maior(25,26). 

As complicações da CSFL em mulheres obesas são semelhantes aos de mulheres 
não obesas, exceto pela maior taxa de laparoconversão, maior taxa de infecção, maior duração 
operatória e maior perda sanguínea estimada. 

Nas dificuldades apresentadas pela laparoscopia, a via robótica surge promissora, 
principalmente na população de mulheres obesas, a fim de reduzir os riscos de infecção, taxa de 
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conversão, longos períodos de duração do procedimento e redução da perda 
sanguínea(25,27,28). 

 
Conclusões  

A colpossacrofixação laparoscópica apresenta todas as vantagens de uma abordagem 
minimamente invasiva para o tratamento do prolapso apical, mas requer habilidades técnicas 
avançadas e uma curva de aprendizado íngreme. Os cirurgiões precisam de treinamento extensivo 
para adquirir e manter a proficiência necessária para realizar o procedimento com segurança e 
eficácia, principalmente no que diz respeito ao conhecimento anatômico da região e no 
aperfeiçoamento da técnica de sutura e enodamento intracorpóreo. 

A seleção de pacientes adequadas é condição sem a qual inviabiliza-se o transcorrer das 
etapas. Pacientes com histórico de reação a materiais sintéticos, tabagismo e uso de esteroides 
para tratamento de condições crônicas devem ser excluídas. A possibilidade de anestesia geral é 
uma condição fundamental para a indicação dessa via. Mesmo que estudos não demonstrem a 
superioridade da via laparoscópica em relação a via robótica para desfechos e taxa de láparo-
conversão com significância estatística em mulheres obesas, vemos em número absoluto e na 
prática uma indicação para indicação dessa via cirúrgica(8,25,27,28). 

A solicitação de material adequado para a cirurgia proposta – tela em malha 
macroporosa, monofilamentar e de baixa densidade – como OPME, ainda é condição falha nos 
sistemas públicos de saúde. Com a limitação do estudo em 28 pacientes pelo material sintético 
utilizado, mas com resultados promissores, julgamos que será necessário a continuação do estudo 
a fim de observamos os desfechos a longo prazo e com um maior número de participantes. 

Ao entender a epidemiologia do prolapso dos órgãos pélvicos e a importância 
crescente da colpossacrofixação laparoscópica como uma intervenção terapêutica eficaz, 
podemos direcionar recursos e esforços para melhorar o acesso a tratamentos de qualidade e 
proporcionar uma melhor qualidade de vida para as mulheres afetadas por essa condição. 
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P u b l i c a ç ã o  2  

 

Comparação dos resultados no tratamento cirúrgico do prolapso apical entre 
colpossacrofixação laparoscópica e sacroespinhofixação vaginal em serviço público 
terciário 
 
Objetivo do estudo. Comparar os resultados clínicos entre duas técnicas cirúrgicas para correção 
de prolapso apical. 
Tipo de estudo. Estudo prospectivo, longitudinal e analítico. 
Local do estudo. Hospital público terciário, centro universitário de ensino. 
Pacientes e métodos. Entre setembro de 2019 e novembro de 2023, 118 pacientes com distopia 
genital apical (estágio ≥ 2 pelo sistema POP-Q) foram submetidas a tratamento cirúrgico: 28 
pacientes por colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) e 90 por sacroespinhofixação vaginal 
(SEF). O acompanhamento médio foi de 400 dias no grupo CSFL e 652 dias no grupo SEF. 
Intervenções. Correção cirúrgica do prolapso apical com exame físico ginecológico e classificação 
POP-Q no primeiro retorno (30-40 dias pós-cirurgia) e após 12 meses. Índice de falha avaliado 
pela insatisfação ou retorno dos sintomas. 
Resultados. A duração média da cirurgia de CSFL foi de 300 minutos para 15 participantes com 
prolapso uterino e de 262,5 minutos para 13 pacientes com prolapso de cúpula vaginal. No grupo 
SEF, a média foi de 154 minutos, incluindo histerectomia, ou 135,5 minutos sem histerectomia. 
Houve melhora clínica significativa após a correção cirúrgica do prolapso, conforme classificação 
POP-Q, 12 meses após as cirurgias. O tempo de internação foi semelhante nos dois grupos. Houve 
conversão para via vaginal em 6 pacientes do grupo CSFL, com maior risco em obesas, e abertura 
inadvertida da vagina em 3 casos. O sucesso na colpossacrofixação laparoscópica foi de 68%. A 
satisfação dos pacientes foi alta em ambos os grupos, com ligeira vantagem para o SEF. 
Reintervenções foram necessárias em seis pacientes, cinco no grupo SEF e uma no grupo CSFL. 
O grupo SEF apresentou melhor classificação no compartimento posterior pelo sistema POP-Q 
após 12 meses, enquanto o grupo CSFL mostrou melhora nos pontos C e no CVT. 
Conclusões. Colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) e sacroespinhofixação vaginal (SEF) são 
eficazes para tratar o prolapso de cúpula vaginal ou uterino. A CSFL tem um tempo cirúrgico maior, 
mas oferece uma vagina mais funcional. Ambas as técnicas devem ser vistas como 
complementares e não concorrentes. Cirurgiões devem ser treinados em ambas as abordagens 
para melhor atender as pacientes. A escolha da via laparoscópica deve considerar a saúde geral 
da paciente, incluindo contraindicações como tabagismo e obesidade severa. A SEF, mais 
econômica e acessível para pacientes de alto risco, facilita o tratamento de múltiplos. Ainda não 
há consenso sobre qual método oferece maior satisfação, indicando a necessidade de mais 
estudos. 
 
Palavras chave: histerectomia, qualidade de vida, prolapso de órgão pélvico, histerectomia 
vaginal, promontofixação laparoscópica, padronização de procedimento. 
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Comparação dos resultados no tratamento cirúrgico do prolapso apical 
entre colpossacrofixação laparoscópica e sacroespinhofixação vaginal em 
serviço público terciário 
 

 
Introdução 

O prolapso genital é uma condição clínica altamente prevalente, com risco estimado 
em 10% de uma mulher precisar de intervenção cirúrgica para tratar uma patologia do assoalho 
pélvico ao longo de uma expectativa de vida de 80 anos(1–5). 

O defeito apical, deslocamento do ápice vaginal ou uterino, é um desafio clínico 
complexo com múltiplas causas, incluindo fatores genéticos, hormonais e mecânicos. O 
diagnóstico é feito através do exame físico e com o sistema POP-Q(1,6–8). 

Historicamente, diversas técnicas foram desenvolvidas para o tratamento do prolapso 
de órgãos pélvicos, cada uma com seus próprios benefícios e limitações, o que demonstra que 
nenhuma delas pode ser considerada ideal(9–11). 

No tratamento do prolapso apical, o reparo obliterativo vaginal, ou seja, a colpocleise, 
resulta em risco muito baixo de recorrência, ao custo da impossibilidade de ter relações sexuais 
no pós-operatório(12). Os procedimentos reconstrutivos preservam o comprimento vaginal junto 
com a capacidade de ter relações sexuais, mas mostram maiores taxas de falha ao longo do 
tempo. Eles podem ser divididos em abordagens por via vaginal, que inclue a fixação ao ligamento 
sacroespinhal (SEF) e a abordagem abdominal que inclui principalmente a colpossacrofixação 
abdominal, podendo ser realizada por via laparotômica, laparosópica ou robótica. Há evidências 
de que a abordagem abdominal confere uma vantagem distinta sobre a abordagem vaginal com 
relação à recorrência dos sintomas, função sexual e qualidade de vida(10,13–15). 

A colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) é amplamente reconhecida como a 
cirurgia minimamente invasiva padrão-ouro no tratamento cirúrgico do prolapso apical, 
proporcionando um suporte robusto e duradouro. No entanto, seus efeitos terapêuticos no 
prolapso de órgãos pélvicos multicompartimentais permanecem obscuros(16). A técnica envolve 
a fixação da cúpula vaginal (ou colo uterino) ao ligamento anterior da coluna vertebral na região 
de transição entre as vértebras L5 e S1, através de uma ponte de material sintético(17). 

Na técnica vaginal, representada pela SEF, o procedimento é realizado fixando-se a 
cúpula vaginal ao ligamento sacroespinhoso, podendo ser uni ou bilateral, mas comumente 
realizada de maneira unilateral no ligamento sacroespinhoso localizado à direita(15,18). São 
relatadas boas taxas de cura, redução da dor pós-operatória e eficácia para mulheres com defeitos 
compartimentais associados no assoalho pélvico, especialmente para aquelas com histórico de 
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múltiplas cirurgias abdominais prévias que dificultam o acesso por laparoscopia, bem como para 
aquelas que não podem tolerar anestesia geral. No entanto, a SEF requer uma equipe experiente 
devido à visibilidade e acesso restritos durante a cirurgia, afim de se obter melhores resultados 
anatômicos na função sexual. 

O estudo em questão visou realizar uma análise prospectiva comparativa entre as 
vias vaginal, representada pela sacroespinhofixação (SEF) e laparoscópica, representada pela 
colpossacrofixação (CSFL) para o tratamento do prolapso apical sintomático. 
 
Metodologia 

Trata-se de estudo prospectivo, longitudinal e analítico de pacientes submetidas a 
dois tipos de cirurgias reparadoras de prolapso apical, representados pela colpossacrofixação  
laparoscópica (CSFL) e sacroespinhofixação vaginal (SEF), atendidas no Setor de Endoscopia 
Ginecológica e Cirurgia Minimamente Invasiva, na Disciplina de Ginecologia do Departamento de 
Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP (Serviço Público 
Universitário) da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, no período de outubro de 2019 a 
novembro de 2023, que apresentavam clínica de prolapso genital apical e foi conduzido 
obedecendo às normas éticas da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério de Saúde.  

O objetivo foi comparar os resultados clínico-cirúrgicos de duas técnicas cirúrgicas 
de correção do prolapso apical: colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) e sacroespinhofixação 
vaginal (SEF). Trabalhamos como uma amostra de conveniência, almejando a realização de 50 
procedimentos cirúrgicos no grupo CSFL. 

Entretanto, em vigência da pandemia de COVID-19 e por trabalharmos com material 
sintético de baixo custo de polipropileno e alto peso molecular, cuja literatura carece de mais 
estudos, limitamos o número de participantes do grupo CSFL em 28 casos. 

Para o grupo SEF, sendo uma cirurgia mais rotineiro em nosso meio, contamos com a 
participação de 90 pacientes, contabilizando 118 pacientes no estudo. 

Para serem submetidas ao procedimento cirúrgico, as pacientes obedeceram aos 
seguintes critérios de inclusão: queixa básica de “massa” ou “bola” na vagina, com interferências 
nas atividades diárias e função sexual; exame físico compatível com POP-Q do ponto C em estágio 

2 (⁃ 1 a + 1 cm) ou superior; ausência de infecção genital ativa ao exame físico e colpocitologia 

oncológica normal (em pacientes com útero). 
As pacientes que não se enquadravam dentro dos critérios pré-estabelecidos, para 

cirurgia de CSFL, com grave comprometimento cardiovascular, tabagistas, obesidade grau 3 (IMC 
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> 40 kg/m2), histórico de reação a telas, uso crônico de esteroides ou que não concordaram em 
participar do estudo foram excluídas do grupo CSFL, sendo direcionadas para o procedimento de 
SEF. 

O procedimento foi executado nos dois grupos, de acordo com a demanda e também 
baseando-se na seleção de pacientes que estavam em fila de espera aguardando o tratamento 
cirúrgico, tendo-se em vista a panorâmica de um Serviço Público Universitário. Como exames 
laboratoriais pré-operatórios foram realizados além de hemograma, ureia, creatinina, sódio, 
potássio, função tireoidiana, urina tipo I, glicemia de jejum, eletrocardiograma, ultrassonografia 
transvaginal e radiografia de tórax, quando requisitados em ocasiões específicas, de acordo com 
a classificação da Sociedade Americana de Anestesiologia (American Society of Anesthesiologists 
- ASA). 

No grupo CSFL, as pacientes foram submetidas à anestesia geral inalatória e 
colocadas em posição de litotomia baixa acopladas em perneiras tipo bota automáticas, seguindo-
se ao posicionamento da placa eletrocirúrgica de forma padronizada na raiz lateral da coxa direita. 
Realizado assepsia e antissepsia com digluconato de clorexedine aquoso a 0,2% na região 
perineal e intravaginal e digluconato de clorexedine alcoólico a 0,5% na região abdominal. Após 
confirmação do estadiamento POP-Q realizado ambulatorialmente, um cateter de Foley 14Fr foi 
posicionado no interior da bexiga. Uma válvula maleável ou manipulador uterino foram 
posicionados dentro da vagina ou no interior do útero, a depender da realização do tempo de 
histerectomia na paciente. 

Procedemos à realização do pneumoperitônio com agulha de Veress pelo ponto de 
Palmer, localizado entre dois a três cm abaixo da margem costal esquerda e lateralmente ao 
músculo reto na linha hemiclavicular, configurando uma pressão intra-abdominal de 20 mmHg de 
gás carbônico. Um trocarte permanente de 10 mm foi inserido na região intraumbilical para a ótica 
de zero graus. Após a inspeção da cavidade abdominal e verificando-se a ausência de sinais de 
acidentes de punção, procedia-se a reconfiguração do pneumoperitônio, estabelecendo-se 
pressão intra-abdominal entre 12 a 15 mmHg e fluxo entre 20 a 40 L/min. 

A mesa cirúrgica foi ajustada em posição de Trendelemburg entre 15 a 20 graus para 
que houvesse uma melhor exposição e facilitasse a dissecção cirúrgica da pelve. 

Na sequência, três trocartes eram dispostos de forma triangulada e seguindo-se a 
escola europeia, da seguinte forma: dois trocartes de 5 mm ao nível das fossas ilíacas direita e 
esquerda e um trocarte de 10 mm descartável na linha média, distando 8 a 9 cm inferiormente ao 
trocarte umbilical. A cirurgia foi padronizada em 10 passos, assim discriminadas e seguindo-se o 
proposto por Acsinte et al(19): (1) exposição do campo operatório: fixação transcutânea de 3 
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ou mais apêndices epiploicos na região do retossigmoide à esquerda (nylon 0, agulha reta 6 cm); 
(2) dissecção do promontório: incisão e dissecção do promontório sacral até o ligamento 
vertebral anterior tornar-se visível numa área triangular avascular; (3) dissecção pararretal: 
realizada à direita, caudalmente ao promontório em paralelo ao ligamento uterossacro ipsilateral, 
tendo-se como limite lateral o ureter e os vasos sacrais medialmente; (4) dissecção retovaginal: 
realizada no espaço compreendido entre a vagina e o reto em direção ao corpo perineal; (5) 
dissecção vesicovaginal: esta etapa é realizada como parte da histerectomia supracervical ou 
como uma abordagem tática em pacientes com prolapso de cúpula vaginal. O procedimento ocorre 
no plano delimitado lateralmente pelos ligamentos vesicouterinos e envolve o espaço entre a 
vagina e a bexiga. A dissecção do peritônio é feita desde o ápice vaginal até próximo da fáscia 
pubocervical; (6) histerectomia supracervical: diante de mulheres com útero, o procedimento é 
padronizado, combinando a salpingooforectomia bilateral em mulheres pós-menopáusicas ou a 
salpingectomia bilateral em mulheres no climatério. De acordo com a literatura, optamos pela 
técnica supracervical (ou subtotal), com sutura do coto residual usando fio de poligalactina 0, 
visando promover a fixação da tela e evitar sua extrusão para a cavidade vaginal; (7) fixação da 
prótese: realizado no colo uterino ou nas paredes vaginais anterior e posterior, utilizando-se uma 
tela sintética de polipropileno em formato de Y, com braços anterior de 20 cm e posterior de 12 cm 
de comprimento, por 4 cm de largura. O braço posterior foi suturado à parede vaginal posterior ou 
colo uterino com três pontos inabsorvíveis, e o braço anterior à fáscia pubocervical com outros três 
pontos (poliéster 2-0, agulha 17 mm). Duas suturas laterais uniram os braços da tela no ápice 
vaginal ou colo uterino, totalizando 8 pontos de sutura; (8) peritonização: objetivando-se recobrir 
totalmente a prótese, o peritônio foi fechado completamente sobre a tela, de maneira ínfero-
superior (poligalactina 0, agulha 36,4 mm); (9) fixação da prótese no promontório: sutura única 
aplicada em sentido médio-lateral direito, aproximadamente 1 cm acima do disco intervertebral 
L5/S1 (poliéster 2, agulha 55 mm) e (10) morcelamento uterino: em pacientes submetidas a 
histerectomia, o útero e os anexos foram fragmentados e removidos sob proteção com o 
morcelador UNIDRIVE® S III GYN KARL STORZ e a peça RotocutTM G1, através de um portal 
ampliado na fossa ilíaca, geralmente do lado direito, pelo médico auxiliar. 

No grupo SEF, as pacientes foram submetidas à anestesia loco-regional 
(raquianestesia), e posteriormente, colocadas em posição de litotomia alta, realizando-se assepsia 
e antissepsia com clorexedine aquoso a 0,2%. 

Quando realizada histerectomia concomitante, o útero foi removido de maneira 
habitual, sem preocupação com encurtamento dos paramétrios ou sua aproximação na linha 
mediana, já que não foram utilizados para a suspensão da cúpula vaginal. 
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Na coexistência de prolapso de parede vaginal anterior e incontinência urinária, a 
abordagem precedeu a sacroespinhofixação. 

Para acessar o ligamento sacroespinhoso, foi feita uma incisão transversal na pele e 
mucosa do introito vaginal na região da fúrcula, seguida da abertura longitudinal da mucosa 
posterior até o ápice vaginal. Após dissecção do espaço retovaginal, acessamos o espaço 
pararretal à direita, localizando o ligamento sacroespinhal entre as espinhas isquiáticas e o sacro. 
Usando válvulas de Breisky, ampliamos o espaço para transfixar o ligamento com 2 pontos de fio 
sintético multifilamentar trançado (poliéster 2, agulha 55 mm), cerca de 2 cm medialmente à 
espinha. 

O excesso de mucosa foi ressecado até o ápice vaginal, este, ainda prolapsado, foi 
então transfixado com os dois fios passados no ligamento sacroespinhal direito, sendo que na 
metade lateral da mucosa vaginal utilizou-se o fio mais lateral, e na metade medial o fio mais 
medial. 

Após síntese da mucosa vaginal, seguiu-se com lavagem da cavidade vaginal com 
solução salina fisiológica a 0,9% e introdução de tampão vaginal embebido de pomada contendo 
colagenase a 0,6U/g, sendo o mesmo mantido por tempo médio de 12 horas após o término da 
cirurgia, juntamente com a sondagem vesical de demora. 

As pacientes foram orientadas a retomar suas atividades normais após 30 dias. As 
avaliações clínicas foram realizadas periodicamente após a cirurgia. Durante cada retorno, as 
participantes foram questionadas sobre a melhora dos sintomas, a satisfação com a cirurgia e 
outros aspectos. No primeiro retorno (entre 30 e 40 dias pós-cirurgia) e após 12 meses, foi 
realizado um exame físico ginecológico com a classificação do sistema POP-Q. Também foi 
analisado o índice de falha de cada técnica, indicado pela insatisfação ou retorno dos sintomas de 
prolapso. 

A análise estatística foi realizada utilizando-se o teste t de Student para amostras 
independentes, teste não paramétrico de Mann-Whitney, o teste da associação de Goodman para 
contrastes entre e dentro de populações multinominais, com nível de significância de 5%. 

Média (DP), mediana (intervalo interquartil [IQR]) ou número (porcentagem) foram 
usados para descrever características categóricas contínuas paramétricas das pacientes, 
características categóricas contínuas não paramétricas do paciente e resultados cirúrgicos, 
respectivamente. 
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Resultados 
Cento e dezoito cirurgias para correção do prolapso apical foram realizadas durante 

o período do estudo, através de uma amostra de conveniência, composta por 28 pacientes para o 
grupo CSFL e 90 pacientes para o grupo SEF. Entre as 28 participantes do grupo CSFL, 15 
apresentavam-se com prolapso uterino e 13 com prolapso de cúpula vaginal. As pacientes foram 
acompanhadas por período médio de 400 dias (14;1.510) no grupo CSFL e 652 dias (9;1.440) no 
grupo SEF. 

Quanto à caracterização clínico-epidemiológica, conforme demonstrado na tabela 1, 
observou-se diferença estatística entre os grupos estudados em relação ao número de gestações, 
tendo sido maior no grupo SEF, média de 4 (0;13) gestações e 3 (0;8) no grupo CSFL e (p < .05).  

 

Tabela 1. Dados clínicos-epidemiológicos das 118 pacientes submetidas a cirurgia reconstrutiva 
do prolapso apical por colpossacrofixação laparoscópica (CSFL, 28 pacientes) e 
sacroespinhofixação vaginal (SEF, 90 pacientes). 
 

 CSFL SEF p 
Idade, média (IQR) 62 (47;76) 63 (28;87) > .05 
Índice de massa corporal (kg/m2), média (DP) 27,01 (4,32) 28,94 5,28) > .05 
Gestação, média (IQR) 3 (0;8) 4 (0;13) < .05 
Paridade, média (IQR) 3 (0;8) 4 (0;11) > .05 
Cesárea, média (IQR) 0 (0;1) 1 (0;4) > .05 
Abortamento, média (IQR) 0 (0;1) 0 (0;6) > .05 
Hipertensão arterial, n (%) 11 (44) 56 (65,1) > .05 
Diabetes mellitus, n (%) 3 (12) 23 (26,1) > .05 
Hipotireoidismo, n (%) 8 (24) 13 (15,1) > .05 
Dislipidemia, n (%) 8 (24) 34 (39,5) > .05 
Tabagismo, n (%) – 12 (14)  
Terapia hormonal, n (%) 2 (8) 0 > .05 

 

O tempo cirúrgico foi menor nas pacientes submetidas à cirurgia vaginal (grupo SEF), 
com ou sem histerectomia concomitante, com tempo médio do procedimento de 154 minutos (DP 
47,79) e 135,5 minutos (DP 63,3) versus 300 minutos (DP 60,62) e 262,5 minutos (DP 80,35) na 
CSFL, respectivamente (p < .01) (Tabela 2). 

O tempo de internação foi semelhante nos 2 grupos, com média de dois dias. 
A diurese aferida na bolsa coletadora entre as cirurgias apresentou diferença 

estatística, sendo 766 mL (DP 346,24) no grupo CSFL e 440,2 mL (DP 356,71) no grupo SEF, p < 
.01. Acreditamos que muito provavelmente o fato deveu-se ao tempo cirúrgico prolongado no 
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grupo da abordagem laparoscópica, em virtude da maior infusão de solução salina intravenosa no 
decorrer do procedimento. 

A perda sanguínea estimada, calculada com base no volume do aspirado do frasco 
à vácuo e pesagem de compressas no início e final da cirurgia, foi menor no grupo da CSFL [67,17 
mL (DP 42,82) versus 197,84 mL (DP 173,12), p < .01]. 

Na via vaginal, a abordagem multicompartimental do assoalho pélvico permitiu um 
contingente maior de cirurgias associadas e endereçadas à reconstrução vaginal, conforme 
observado na tabela 2. 

Obtivemos sucesso na conclusão da colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) em 9 
pacientes com prolapso apical e em 10 pacientes com prolapso uterino, totalizando 19 
procedimentos e resultando em uma taxa de sucesso de 68%. Em 6 casos foi necessária a 
conversão para a via vaginal (SEF): um devido a acidente e lesão intestinal na primeira punção 
com agulha de Verres, outro pela inadequabilidade na exposição do campo cirúrgico na etapa 1 
em paciente com índice de massa corporal (IMC) de 39 kg/m², dois casos por dificuldades técnicas 
na dissecção do promontório durante a etapa 2 e dois casos pela abertura inadvertida da vagina 
durante a etapa 6, histerectomia supracervical, impossibilitando a alocação da prótese devido ao 
risco de infecção. 

Em duas outras participantes com prolapso de cúpula vaginal, novamente por 
dificuldades na disseção do promontório (etapa 2), optamos pela colpossuspensão lateral de 
Dubuisson(20), através da fixação da cúpula com tela em formato de T de polipropileno, onde as 
extremidades laterais da prótese são trazidas através de um túnel pré-peritoneal até a aponeurose 
do músculo oblíquo externo acima da crista ilíaca e fixadas com sutura utilizando fio de 
poligalactina 0. 

Por fim, em um outro caso de abertura inadvertida vaginal, no momento da etapa 4 
(disseção retovaginal), em uma paciente que seria submetida à histerectomia supracevical, 
conduzimos a cirurgia com ultimação da histerectomia seguindo-se à amputação do colo uterino 
e procedendo à culdoplastia de McCall laparoscópica com uso de fio sintético inabsorvível 
multifilamentar trançado de poliéster 2-0. 

Dividimos a ocorrência de complicações das cirurgias em 3 momentos: precoces, 
tardias e a longo prazo (tabela 3). 
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Tabela 2. Dados referentes ao procedimento cirúrgico das pacientes submetidas a cirurgia reconstrutiva do prolapso 
apical por colpossacrofixação laparoscópica (CSFL, 28 pacientes) e sacroespinhofixação vaginal (SEF, 90 pacientes). 
 

 CSFL SEF p 

Tempo, minutos (DP) Com histerectomia 300 (60,4) 
Sem histerectomia 262,5 (80,35) 

Com histerectomia 154 (47,79) 
Sem histerectomia 135,5 (63,3) < .01 

Dias de internação, média (IQR) 2 (2;5) 2 (2;4) > .05 

Débito urinário, mL (DP) 766 (346,24) 440,2 (356,71) < .01 

Perda sanguínea, mL (DP) 67,17 (42,82) 197,84 (173,12) < .01 

Cirurgias combinadas, n (%) 
Colpoperineoplastia 1 (3,6) 

Anexectomia 2 (7,1) 
Salpingectomia 2 (7,1) 

Colpoperineoplastia 51 (56,7) 
Colpoplastia anterior 9 (10) 

Sling TVT 5 (5,5) 
Anexectomia 6 (6,6) 

Salpingectomia 4 (4,4) 

 

Satisfação, n (%) 16 (84,2) 87 (96,8) > .05 

Indicação do método, n (%) 15 (81,8) 89 (98) < .001 

 

Complicações precoces, assim denominadas quando o evento se instaurava em até 
48 horas após o procedimento, não diferiram estatisticamente entre os grupos, mas sim na 
natureza das mesmas. Um caso de enfisema subcutâneo generalizado com resolução 
espontânea, em nossos primeiros procedimentos, cuja duração da cirurgia foi de 420 minutos e 
outro de lesão intestinal com a agulha de Veress durante a punção inicial, realizada pela técnica 
de Palmer, ocorreram no grupo CSFL. Nesta última situação, após correção da lesão, optamos 
pela conversão da técnica para SEF, justificada pelo inadequabilidade vigente ao uso de material 
sintético em se tratando do risco aumentado de infecção. No grupo SEF, quatro casos de 
sangramento aumentado no intraoperatório durante a disseção pararretal direita para acesso ao 
ligamento sacroespinhoso, lesão vesical em uma participante com histórico de 2 cesáreas prévias 
e surgimento de hematoma no sítio da colpoperineoplastia somaram-se num total de 6 casos de 
eventos em até dois dias após o procedimento cirúrgico. Não houve necessidade de transfusão 
de hemoderivadas nos eventos hemorrágicos, e as pacientes evoluíram satisfatoriamente sem 
demais intercorrências. 

Decorridos 48 horas da cirurgia, porém antes de 30 dias, um caso no grupo SEF de 
deiscência da síntese perineal, que necessitou de reabordagem e outro de infecção vaginal 
caracterizada com leucorreia incaracterística e algo purulenta, categorizaram as complicações 
referidas como tardias. Não houveram intercorrências no grupo CSFL neste período. 

A partir do primeiro retorno pós-operatório, as pacientes eram questionadas quanto 
a satisfação com o método e se indicavam o procedimento a qual haviam sido submetidas. O 
índice de satisfação foi semelhante para ambas as abordagens, 84,2% no grupo CSFL e 96,8% 
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para a SEF (p > .05), embora a indicação para SEF pelas pacientes tenha tido uma diferença 
estatística significante sobre a CSFL (98% versus 81,8%, p < .001). 

No acompanhamento ambulatorial, tivemos uma oportunidade adequada para a 
reclassificação do prolapso utilizando a sistematização POP-Q(7). Relatos sobre recidiva 
compartimentalizada do prolapso ocorreram em ambos os grupos, não necessariamente 
resultando em desejo de reabordagem cirúrgica. No grupo CSFL, a sensação de retorno do 
prolapso foi objetivamente quantificada em nove pacientes, sendo seis (21,4%) no compartimento 
anterior e três (10,7%) no compartimento posterior. Onze participantes alocadas no grupo SEF 
relataram incômodo pélvico com sensação de massa, confirmando-se ao exame físico tratar-se de 
prolapso apical, anterior e posterior em cinco (5,5%), três (3,3%) e três (3,3%) pacientes, 
respectivamente. 

Eventos relacionados ao uso de materiais sintéticos foram raros. No grupo CSFL, 
houve um caso (3,6%) de extrusão de prótese em uma paciente submetida à histerectomia 
supracervical, com extensão de 0,5 cm em região retrocervical. No grupo SEF, houve um caso 
(1,1%) relacionado ao uso de fio sintético inabsorvível multifilamentar trançado de poliéster, 
culminando em granuloma na cúpula vagina e necessidade remoção do mesmo, conforme 
demonstrado na tabela 3. 

Seis pacientes necessitaram de reintervenções. No grupo SEF, houveram cinco casos 
decorrentes de deiscência da perineoplastia. No grupo CSFL, um caso de hérnia umbilical 
sintomática. Todas as reintervenções evoluíram sem demais intercorrências no seguimento. 
 

Tabela 3. Dados referentes a complicações das pacientes submetidas a cirurgia reconstrutiva do prolapso apical por 
colpossacrofixação laparoscópica (CSFL, 28 pacientes) e sacroespinhofixação vaginal (SEF, 90 pacientes). 
 

 CSFL SEF P 

Complicação precoce, n (%) 
Enfisema subcutâneo 1 (3,6) 

Lesão intestinal 1 (3,6) 

Sangramento 4 (4,4) 
Lesão vesical 1 (1,1) 

Hematoma 1 (1,1) 
> .05 

Complicação tardia, n (%) – Deiscência 1 (1,1) 
Infecção 4 (4,4) > .05 

Complicação a longo prazo, n (%) 

Dor pélvica 1 (3,6) 
Prolapso parede anterior 6 (21,4) 
Prolapso parede posterior 3 (10,7) 

Extrusão de tela 1 (3,6) 
Urgência miccional 1 (3,6) 

Incontinência urinária 1 (3,6) 

Dor pélvica 1 (1,1) 
Granuloma de cúpula 1 (1,1) 

Infecção 1 (1,1) 
Prolapso apical 5 (5,5) 

Deiscência 3 (3,3) 
Prolapso parede anterior 3 (3,3) 
Prolapso parede posterior 3 (3,3) 

Incontinência urinária 4 (4,4) 

 

Reabordagem cirúrgica precoce, n (%) – Colpoperineoplastia 1 (1,1) > .05 

Reabordagem cirúrgica tardia, n (%) Herniorrafia 1 (3,6) Colpoperineoplastia 4 (4,4) > .05 
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A classificação do prolapso através da quantificação de 9 medidas pelo sistema POP-
Q foi realizada nos dois grupos, em 3 momentos: pré-operatório, pós-operatório e 12 meses após 
a cirurgia. No pré-operatório, as participantes tinham um prolapso classificado de pelo menos 
estágio 2 no ponto C. 

Pacientes do grupo CSFL e SEF apresentaram-se com diferenças estatísticas 
significantes no pré-operatório, tanto no estágio do prolapso quanto nas aferições dos pontos Ba, 
Ap, Bp, C e CP, já que o grupo SEF contemplava a maioria das pacientes com defeitos de dois ou 
mais compartimentos do assoalho pélvico. 

No pós-operatório imediato, os pontos C e CVT obtiveram valores superiores no 
grupo CSFL, definindo uma restauração anatômica superior da cavidade vaginal [-9,5 (-13;-4) 
versus -7 (-8,5;-6), p < .01 e 11 (7;13) versus 7 (0;10), p < .01, respectivamente]. 

Diferenças estatísticas na aferição do hiato genital (HG) e corpo perineal (CP) entre 
os grupos refletem a reconstrução vaginal compartimentalizada possibilitada pela abordagem 
vaginal no grupo SEF. 

Decorridos 360 dias da cirurgia, contemplamos a avaliação de 79% das pacientes do 
grupo CSFL e 72% do grupo SEF. Mantém-se um resultado estatístico significativo nos pontos C 
e CVT para o grupo CFSL e dos pontos HG e CP para o grupo SEF. A correção cirúrgica sítio-
específica no compartimento posterior incluída no grupo SEF proporcionou uma melhor 
classificação para o POP-Q, sendo possível perceber uma melhora significativa no compartimento 
posterior, representada nos pontos Ap e Bp [-3 (-3;-2) versus -1 (-3;0), p < .05]. 
 

Tabela 4. Classificação pré e pós-operatória do prolapso pela sistematização POP-Q 
  

Pré-operatório Pós-operatório 360 dias 
 

CSFL SEF p CSFL SEF p CSFL (n = 15) SEF (n= 65) p 
Estágio 3 (2;4) 4 (2;4) < .05 1 (0;2) 1 (0;2) > .05 2 (0;3) 1,5 (0;3) > .05 

Aa 0,5 (-3;3) 3 (-3;3) > .05 -3 (-3;0) -3 (-3;0) > .05 -1,5 (-3;1) -3 (-3;2) > .05 
Ba 3 (-3;11) 6 (-2;14) < .001 -2,5 (-3;-1) -3 (-3;0) > .05 -2,5 (-3;1) -2 (-3;-2) > .05 
Ap -1 (-3;3) 1 (-3;4) < .05 -2,5 (-3;-1) -3 (-3;0) > .05 -1 (-3;0) -3 (-3;-2) < .05 
Bp -1,5 (-3;11) 4 (-3;15) < .05 -2 (-3;0) -3 (-3;1) > .05 -1 (-3;0) -3 (-3;-2) < .05 
C 5 (-1;13) 7 (-1;16) < .05 - 9,5 (-13;-4) -7 (-8,5;-6) < .01 -7 (-12;-1) -3 (-9;2) < .05 
D 1,5 (-7;11) 8 (-6;18) < .05       

CVT 10,5 (7;13) 10 (5;16) > .05 11 (7;13) 7 (0;10) < .01 9 (6;11) 7 (0;9) < .01 
HG 5 (3,5;6) 5 (3;8) > .05 5 (3;6) 3,5 (2;6) < .01 5 (3;6) 3,5 (2;5) < .01 
CP 3 (1;5) 3,5 (1;5) < .05 3 (1,5;6) 4,5 (2;8) < .01 2,5 (2;4) 4 (2;6) < .01 

 

Discussão 
O reparo cirúrgico do prolapso apical pode ser dividido em abordagens vaginal ou 

abdominal. A via vaginal é referida como preferencial em pacientes com histórico de múltiplas 
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cirurgias abdominais, justamente por ser classificado como um procedimento extraperitoneal. 
Comparado a procedimentos obliterativos, os reparos reconstrutivos corrigem o prolapso ao 
mesmo tempo em que preservam o comprimento vaginal para permitir a função sexual(10)(21). 

No presente estudo, a reconstrução pela via vaginal é representada pela fixação ao 
ligamento sacroespinhoso (SEF), podendo ser realizada concomitantemente com a histerectomia. 
A cirurgia contempla a fixação do ápice vaginal ao ligamento sacroespinhoso, através de duas 
suturas com fios permanentes ou absorvíveis (optamos pelo uso de fio sintético multifilamentar 
trançado de poliéster 2, com agulha 55 mm). A literatura aponta uma taxa de cura superior a 70% 
para a SEF(21,22). 

Em uma metanálise composta por mais de 15 estudos observacionais e 
randomizados, somente 13% das pacientes expressaram-se como não satisfeitas com a técnica 
de SEF. Resultado este que demonstra semelhança estatística com nosso estudo, cuja taxa de 
satisfação referida foi inclusive semelhante em ambos os grupos (CSFL 84,2 % versus SEF 96%, 
p > .05)(23). 

A abordagem abdominal para correção do prolapso apical foi introduzida por Lane et 
al em 1962 em um caso de prolapso de cúpula vaginal, sendo definida como a suspensão do ápice 
vaginal até o ligamento anterior do sacro (colpossacrofixação)(24). Pode ser realizada pelas vias 
abdominal (cirurgia aberta ou laparotomia), laparoscópica ou robótica. A realização do 
procedimento pela via laparoscópica com Nezhat et al a partir de 1994 consagrou a 
colpossacrofixação como a cirurgia padrão-ouro para o prolapso apical, oferecendo várias 
vantagens em comparação com a abordagem por laparotomia, justamente por ser um 
procedimento minimamente invasivo e pelos resultados obtidos ao longo dos anos, com taxas de 
sucesso variando de 78 a 100%(6,25). No entanto, essa via suplica por uma longa curva de 
aprendizado, apresentando desafios nas etapas de realização da mesma(26). 

Nas dificuldades apresentadas pela laparoscopia, a via robótica surge promissora, 
principalmente na população de mulheres obesas, a fim de reduzir os riscos de infecção, taxa de 
conversão, longos períodos de duração do procedimento e redução da perda sanguínea(27–29). 

Os resultados obtidos em nosso estudo não diferem da maioria das publicações presentes 
na literatura. 

O longo tempo cirúrgico calculado na CSFL vai ao encontro dos dados literários, em uma 
média de 262,5 minutos (DP 80,35) para a CSFL e 135,5 minutos (DP 63,3) para a SEF, p < .01. 
Concomitante à correção cirúrgica do prolapso apical, a histerectomia acrescentou uma média de 
37 minutos na duração da CSFL e 18 minutos na SEF, encerrando um tempo cirúrgico de 300 
minutos (DP 60,4) e 154 minutos (DP 47,79), respectivamente, p < .01(30–34).  
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A SEF é reconhecidamente um procedimento seguro e eficaz, com reduzido risco de 
complicações, assim como a abordagem cirúrgica do prolapso pela laparoscopia na CSFL. 

As complicações observadas nos três momentos do estudo (precoce, tardia e a longo 
prazo) não resultaram em diferença estatística, assim como toda a robusta literatura sobre o tema, 
onde muitas das publicações relatam inclusive a comparação com a via por laparotomia e 
acompanhamento por longo prazo, onde não foram observadas diferenças substanciais na 
qualidade de vida, resultados anatômicos, complicações ou reintervenções entre as duas vias 
cirúrgicas(30–32). 

Podemos, dessa forma, inferir que a habilidade cirúrgica, a técnica empregada, os 
cuidados pré, intra e pós-operatório, entre outros, foram desenvolvidos de maneira adequada. 

Quanto ao índice de insucesso e/ou falha, nossos dados são compatíveis com os 
encontrados na literatura. O sucesso obtido em 19 das 28 cirurgias (68%) de CSFL não implica 
sobre o resultado final, mas sobre a viabilidade das mesmas. 

Wong et al, em um acompanhamento médio de 3 anos, demonstrou que a 
colpossacrofixação laparoscópica foi altamente eficaz para suporte apical, apesar da recorrência 
comum de cistocele. Em nosso trabalho, após 1 ano de seguimento, apesar de não haver 
significância estatística, pudemos observar que a redução do prolapso do compartimento anterior 
representada pelos pontos Aa e Ba foram numericamente superiores no grupo SEF no ponto Aa 
[-3 (-3;2), versus -1,5 (-3;1), p > .05]. A recorrência do prolapso pareceu estar relacionada à 
posição e mobilidade da tela, sugerindo que quanto mais baixa a tela estiver do colo da bexiga, 
menor a probabilidade de recorrência do prolapso do compartimento anterior(35). 

A CSFL alcançou CVT mais longo [9 (6;11) versus 7 (0;9), p < .01], além de melhor 
pontuação no ponto C [-7 (-12;-1) versus -3 (-9;2), p < .05], corroborando os achados literários que 
a consagram como a cirurgia padrão-ouro para tratamento do prolapso apical, embora não 
possamos deixar de citar que ambos os grupos alcançaram a mesma taxa de sucesso e melhora 
na qualidade de vida(36). 

O número de dias de internação assemelhou-se em ambos os grupos. A perda 
sanguínea estimada foi superior na SEF [197,84 mL (DP 173,12) versus 67,17 mL (DP 42,82), p 
< .01], em conformidade com o demonstrado por Daneshpajooh et al em estudo piloto 
randomizado e por De Gouveia De Sa M et al numa revisão sistemática e metanálise, onde 
concluímos que embora os métodos cirúrgicos de CSFL e SEF possam ser igualmente eficazes 
no tratamento do prolapso apical, a CSFL parece ser superior a SEF em relação a menos 
sangramento(33,34). 
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Conclusões 
Colpossacrofixação laparoscópica (CSFL) e sacroespinhofixação vaginal (SEF) são 

tratamentos cirúrgicos eficazes para prolapso de cúpula vaginal ou uterino. 
A CSFL requer um tempo cirúrgico mais longo e encerra uma vagina mais funcional 

anatomicamente. 
As duas técnicas devem coexistir de maneira complementar, sem competir entre si, pois 

a taxa global de recorrência é baixa. Portanto, é essencial que os cirurgiões familiarizados com o 
tratamento do prolapso genital recebam um treinamento abrangente tanto em técnicas 
laparoscópicas quanto vaginais, visando sempre oferecer o melhor para as pacientes. 

A via laparoscópica exige uma seleção cuidadosa das pacientes. Em nosso estudo, 
observamos que a paciente ideal seria aquela que não apresenta contraindicações ao método, 
como tabagismo, histórico de reação a telas, pneumopatias e outras condições que impossibilitem 
a anestesia geral. A avaliação do índice de massa corporal (IMC) da paciente mostrou-se uma 
ferramenta valiosa na escolha da via cirúrgica, recomendando-se cautela em pacientes com 
obesidade de grau 2 ou superior. 

Não menos importante, devemos considerar a atividade sexual das mulheres. Na 
ausência dessa, especialmente em pacientes de alto risco cirúrgico, pode-se optar por um 
tratamento obliterativo da cavidade vaginal. 

A via laparoscópica requer centros equipados com dispositivos de custo elevado e 
específicos para o método. Nosso trabalho foi limitado devido ao uso de material considerado 
inespecífico ao método, uma malha de polipropileno de baixo custo. O sucesso da cirurgia esteve 
correlacionado com a viabilidade do procedimento, embora tenhamos enfrentado sérias 
dificuldades no manejo intra-abdominal dessa malha. 

A via vaginal, representada pela SEF, apresenta baixo custo hospitalar devido ao uso 
de materiais permanentes, sendo uma opção mais atraente para pacientes com obesidade de grau 
2 ou superior, tabagistas e casos com defeitos compartimentais múltiplos. Essa técnica facilita o 
acesso aos diferentes compartimentos, inclusive possibilitando o tratamento cirúrgico da 
incontinência urinária de esforço. 

De acordo com os estudos atuais, onde incluímos o nosso, ainda não está claro qual 
intervenção cirúrgica proporciona maior satisfação às pacientes com prolapso apical em estágio 2 
ou superior. Portanto, seria importante que mais estudos com poder estatístico adequado e 
acompanhamento de longo prazo, fossem realizados, a fim de fornecer decisões baseadas em 
evidências sobre o tratamento preferido. 
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C o n s i d e r a ç õ e s  f i n a i s  

A realização do presente trabalho mostrou-se, extremamente, gratificante. Embora 
trabalhosa em todo o seu contexto; selecionamento das pacientes, agendamento de exames 
subsidiários pré-operatórios, do procedimento cirúrgico, além da adequada orientação às 
pacientes dos seus objetivos e benefícios para elas e futuras pacientes com o mesmo quadro 
clínico, conseguimos um resultado satisfatório. 

A determinação da curva de aprendizado é essencial para melhorar a segurança e 
eficiência. 

Do ponto de vista propedêutico-cirúrgico, acreditamos ter trazido uma contribuição 
significativa para as pacientes, bem como para os nossos colegas médicos, na aplicação de uma 
técnica inserida no contexto da realidade de nosso país, porém pouco difundida, frente às 
dificuldades inerentes ao método. 
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A n e x o s  

Anexo I: Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMB; 
Anexo II: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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pacientes selecionadas serão previamente histerectomizadas. Para a seleção de pacientes para
sacroespinhofixação vaginal, a mesma será
realizada, em sua grande maioria, após procedimento de histerectomia vaginal e reparos dirigidos de
defeitos paravaginais e em parede vaginal
posterior. Aptidão para o procedimento cirúrgico proposto (avalição pré-anestésica) - serão, portanto,
obedecidas as indicações e contra-indicações
pré e intraoperatórias das cirurgias propostas relatados pela literatura e padronizadas pelo Setor de
Endoscopia Ginecológica e Cirurgia
Minimamente Invasiva do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP.
Riscos:

Avaliação dos Riscos e Benefícios:

18.618-970

(14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Chácara Butignolli , s/n
Rubião Junior
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Relacionados à prótese, podendo ocorrer infecção, formação de hematomas, extrusão da tela por via
vaginal, dor pélvica crônica. Hemorragia intra ou pós-operatória. Lesão de órgãos adjacentes
Benefícios:
Melhor resultado estético. Menor tempo de hospitalização. Melhor visualização da pelve, garantindo
exposição adequada da anatomia do assoalho
pélvico. A visão magnificada do campo operatório permite que o cirurgião realize com mais facilidade a
dissecção dos planos cirúrgicos avasculares,
melhorando a identificação dos defeitos de suporte do assoalho pélvico e permitindo uma sutura mais
precisa. Correção mais anatômica com menor
risco de recidivas, com restauração do eixo e preservação da profundidade vaginal, o que, além de melhorar
o prolapso, permite o restabelecimento das funções sexuais, intestinal e urinária. Assim, quando o
diagnóstico e tratamento são adequados e a
equipe cirúrgica tem pleno conhecimento da
anatomia pélvica, podemos afirmar que a colpossacrofixação atinge seu objetivo no tratamento do prolapso
de cúpula vaginal, com excelente
correção e mínima morbidade.
Metodologia de Análise de Dados:
Trata-se de estudo prospectivo e analítico onde serão estudadas pacientes submetidas a cirurgias
reparadoras de prolapso apical -
colpossacrofixação laparoscópica e sacroespinhofixação vaginal atendidas no ambulatório do Setor de
Endoscopia Ginecológica e Cirurgia
Minimamente Invasiva da Disciplina de Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da
Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP
e no ambulatório de Cirurgia Ginecológica do Hospital Estadual de Bauru no período de 2021 à 2024 que
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apresentavam sintomas e foram
submetidas ao citados procedimentos cirúrgicos.

Trata-se de estudo prospectivo e analítico onde serão estudadas pacientes submetidas a cirurgias
reparadoras de prolapso apical -colpossacrofixação laparoscópica e sacroespinhofixação vaginal atendidas
no ambulatório do Setor de Endoscopia Ginecológica e Cirurgia Minimamente Invasiva da Disciplina de
Ginecologia do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Botucatu –
UNESP e no ambulatório de Cirurgia Ginecológica do Hospital Estadual de Bauru no período de 2021 à
2024 que apresentavam sintomas e foram submetidas ao citados procedimentos cirúrgicos, orçado em
182.000 reais e com financiamento próprio.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:

O pesquisador anexou: (1) TCLE na forma de convite; (2) Folha de rosto devidamente preenchida e
assinada; (3) Projeto de Pesquisa com cronograma adequado; (4) Anuência do superintendente do HC; (5)
Anuência da diretora executiva do Hospital estadual de Bauru;

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:

Não há.
Recomendações:

Após análise em REUNIÃO ORDINÁRIA, o Colegiado deliberou APROVAÇÃO do PROJETO de Pesquisa
apresentado.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Conforme deliberação do Colegiado, em REUNIÃO ORDINÁRIA do Comitê de Ética em Pesquisa
FMB/UNESP, realizada em 07/02/2022, do PROJETO de Pesquisa  apresentado encontra-se APROVADO.
O projeto de pesquisa deverá ter início somente após aprovação deste CEP.
Ao final da execução da pesquisa, o Pesquisador deverá enviar o Relatório Final de Atividades, na forma de
Notificação, via Plataforma Brasil.

Considerações Finais a critério do CEP:

18.618-970

(14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br

Endereço:
Bairro: CEP:

Telefone:

Chácara Butignolli , s/n
Rubião Junior

UF: Município:SP BOTUCATU

Página 04 de  05



 

 
 

96 

 
 

UNESP -FACULDADE DE
MEDICINA DE BOTUCATU

Continuação do Parecer: 5.229.415

Atenciosamente,

Comitê de Ética em Pesquisa FMB/UNESP

BOTUCATU, 08 de Fevereiro de 2022

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador(a))

Assinado por:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação

Informações Básicas
do Projeto

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P
ROJETO_1726755.pdf

11/01/2022
22:18:38

Aceito

Outros CartaRESPOSTA.docx 06/01/2022
12:36:28

Leonardo Vieira Elias Aceito

TCLE / Termos de
Assentimento /
Justificativa de
Ausência

TCLE.docx 06/01/2022
12:35:04

Leonardo Vieira Elias Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
Investigador

ProjetoDetalhado.docx 06/01/2022
12:34:52

Leonardo Vieira Elias Aceito

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 23/09/2021
19:54:55

Leonardo Vieira Elias Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

AnuenciaHcfmbSipe2832021.pdf 23/09/2021
19:53:41

Leonardo Vieira Elias Aceito

Declaração de
Instituição e
Infraestrutura

Anuencia_HEB.pdf 23/09/2021
19:53:29

Leonardo Vieira Elias Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciação da CONEP:
Não
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

RESOLUÇÃO 466/2012 
 
Convido a senhora para participar do projeto de pesquisa intitulado “CURVA DE 
APRENDIZADO PARA CIRURGIA DE COLPOSACROFIXAÇÃO LAPAROSCÓPICA E 
RESULTADOS” , que será desenvolvido por mim, Leonardo Vieira El ias (médico), com 
orientação do profissional médico e professor Dr.  Daniel  Spadoto-Dias da Faculdade de 
Medicina de Botucatu - UNESP. 
 
Estou estudando o tratamento cirúrgico de uma doença, o prolapso apical, ou seja, a descida 
ou caída do útero ou cúpula vaginal pela vagina. Existem algumas cirurgias que podem ser 
feitas para resolver este problema, por via laparoscópica (cirurgia com “pequenos furinhos” 
realizados na barriga e utilização de uma tela, que é a colpossacrofixação laparoscópica) ou 
pela vagina (que é a sacroespinhofixação, cirurgia feita pela via vaginal, sem corte na 
barriga, onde serão dados “pontos” entre a vagina e um ligamento do osso da bacia, 
chamado sacroespinhoso). 
 
O objetivo deste estudo é avaliar a curva de aprendizado do profissional (médico) que irá 
realizar a cirurgia de colpossacrofixação laparoscópica, aplicando-se etapas pré-
estabelecidas na literatura, comparando-se com a sacroespinhofixação por via vaginal. 
 
Participando do estudo você autoriza a realização do tratamento cirúrgico tomando 
conhecimento da técnica cirúrgica a ser realizada e complicações inerentes aos 
procedimentos abaixo descritas. Serão coletados exames de sangue (pré-operatórios) antes 
da cirurgia para ver a aptidão e viabilidade do procedimento cirúrgico proposto (risco 
cirúrgico). 
 
A senhora seria submetida a um procedimento cirúrgico, se necessário fosse e havendo 
condições clínicas, mesmo que não participasse desta pesquisa, mas, no caso de aceitar 
participar da pesquisa, decidiremos conjuntamente o tipo de cirurgia que será realizada 
(pela barriga ou pela vagina), de acordo com os critérios clínicos para cada um dos 
procedimentos abaixo descritos. 
 
COLPOSSACROFIXAÇÃO LAPAROSCÓPICA 
Para a cirurgia de colpossacrofixação laparoscópica, a senhora será submetida à anestesia 
geral e serão feitos “furinhos” na região do seu abdome e, com a utilização de um material 
sintético, chamado de tela de polipropileno, a vagina ou colo do útero será fixada(o) com 
essa tela num ligamento que fica no promontório sacral, que é uma parte do osso da bacia. 
Essa cirurgia tem tempo médio de 180 a 300 minutos, e o tempo médio de recuperação é de 
30 dias. Por se tratar de cirurgia realizada com material sintético, que é a tela, pode haver 
complicações referentes à rejeição dela, como erosão, ou seja, a saída da tela pela vagina ou 
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bexiga, dor pélvica crônica e até infecção da mesma, além de dor pélvica crônica, podendo 

ser necessário nesses casos, procedimentos cirúrgicos adicionais. 

 

SACROESPINHOFIXAÇÃO VAGINAL 
Para a cirurgia de sacroespinhofixação vaginal, a senhora será submetida à anestesia geral 

ou raquianestesia, a depender da avaliação pré-anestésica e, com a utilização de um fio 

inabsorvível, ou seja, permanente, a vagina caída será fixada com pontos num ligamento da 

bacia chamando de sacroespinhoso, pela via vaginal, sem realização de corte na barriga. 

Essa cirurgia tem tempo médio de 120 a 180 minutos, e o tempo médio de recuperação é de 

30 a 40 dias. 

 

Em se tratando de procedimentos cirúrgicos, é sabido sobre os riscos presentes ao referido 

ato cirúrgico, bem como de complicações inerentes ao quadro, especialmente: hemorragia 

no intraoperatório, podendo ser necessário transfusão de sangue intra ou pós-operatório; 

lesão de bexiga e/ou de alças intestinais, sendo necessário o concurso de cirurgião 

especializado; hematoma pós-operatório, isto é, acúmulo de sangue no local cirúrgico, 

podendo ou não ser feita uma drenagem cirúrgica; infecção pós-operatória, local e sistêmica 

que às vezes requer drenagem de coleções purulentas e uso de antibióticos; presença de 

secreções vaginais podendo ser necessário uso de medicações; deiscência (abertura dos 

pontos) da ferida operatória com a perda dos pontos dados, havendo algumas vezes 

necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram; dores lombares, 

cervicais e de membros superiores devido à posição cirúrgica; trombose venosa; queloides 

(cicatriz espessa e dolorida) e retração cicatricial; formação de fístulas ginecológicas 

(comunicações anômalas entre os órgãos); alteração da forma e do comprimento da vagina, 

o que pode repercutir no ato sexual. 

Não existe técnica cirúrgica no momento que garanta 100% de sucesso, isto é, o prolapso 

pode retornar parcial ou totalmente, imediatamente após a cirurgia ou no decorrer dos 

anos. 

Durante o ato cirúrgico, devido a algum fato inesperado, a equipe médica poderá modificar 

a técnica cirúrgica programada, visando sempre o êxito da cirurgia. 

 

Após a cirurgia realizada, a senhora terá retornos agendados no ambulatório em períodos de 

1, 6 e 12 meses para saber se ficou tudo bem. 

 

Solicito também seu consentimento para consultar seu prontuário médico para coletar 

outras informações contidas como número de filhos, comorbidades (doenças que possui), 

dados do exame físico (classificação do grau do prolapso uterino ou da vagina) referentes a 

consultas feitas anteriormente pela senhora. 

 

Além disso a senhora responderá um questionário que levará uns 15 a 30 minutos de 

duração, com o objetivo de sabermos como ficou depois da cirurgia. 
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A senhora não terá nenhum benefício em participar desta pesquisa, somente irá contribuir 
para um melhor conhecimento destas cirurgias nas mulheres, após os pesquisadores terem 
o conhecimento dos resultados da pesquisa. 
 
Fique ciente de que sua participação neste estudo é voluntária e que mesmo após ter dado 
seu consentimento para participar da pesquisa, você poderá retirá-lo a qualquer momento, 
sem qualquer prejuízo na continuidade do seu tratamento.  
 
Será garantido o direito à assistência integral e gratuita a você em caso de quaisquer danos 
decorrentes da participação nessa pesquisa e pelo tempo que for necessário. 
 
As despesas com o retorno no pós-operatório ocorrerão por sua conta. 
 
Este TCLE, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, será elaborado em 2 vias de igual 
teor, o qual 1 (uma) via será entregue à senhora devidamente rubricada, e a outra via será 
arquivada e mantida pelos pesquisadores por um período de 5 anos após o término da 
pesquisa. 
 
Qualquer dúvida adicional você poderá entrar em contrato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 2ª a 6ª feira 
das 8h00 às 12h00 e das 13h30 às 17h, na Chácara Butignolli s/nº em Rubião Júnior - 
Botucatu - São Paulo. Os dados de localização dos pesquisadores estão abaixo descritos. 
 
Após terem sido sanadas todas minhas dúvidas a respeito deste estudo, CONCORDO  em 
participar de forma voluntária, estando ciente que todos os meus dados estarão resguardos 
através do sigilo que os pesquisadores se comprometeram. Estou ciente que os resultados 
desse estudo poderão ser publicados em revistas científicas. 
 
Botucatu, _____________ de _______________________________ de 2.0______________. 
 
 
 

Pesquisador 
 

 
Participante da Pesquisa 

 
 
Dr.  Leonardo Vieira El ias  
Prof.  Dr.  Daniel  Spadoto-Dias 
Endereço: Avenida Prof. Mário Rubens Guimarães Montenegro s/n, Botucatu/SP, 
Departamento de Ginecologia e Obstetrícia e Ambulatório de Endoscopia Ginecológica e 
Planejamento Familiar. 
Telefone: 14 3880-1401 
E-mail: dep.ginecoeobstetricia.fmb@unesp.br 
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