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RESUMO  

SANTOS, S.V. Análise retrospectiva dos casos de prolapsos uterinos corrigidos 

cirurgicamente por meio de histerectomia total vaginal utilizando-se técnica padronizada. 

2022. Dissertação de Mestrado Profissional – Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2022.  

Introdução: De acordo com a Sociedade Internacional de Incontinência (ICS) e a Sociedade 

Internacional de Uroginecologia (IUGA), o prolapso dos órgãos pélvicos (POP) é definido 

como o descenso da parede vaginal anterior e/ou posterior e/ou do ápice da vagina (útero ou 

cúpula vaginal na mulher histerectomizada) maior do que 2 cm em relação à posição de repouso. 

O POP é uma afecção de incidência crescente, com grande prejuízo na qualidade de vida da 

paciente e com diversas propostas de tratamento. A correção cirúrgica, por diferentes técnicas, 

é considerada a melhor linha de tratamento a longo prazo.  

Objetivo: Avaliar o sucesso de correção de prolapso genital do compartimento apical feminino 

a partir de técnica cirúrgica utilizada pelo Setor de Cirurgia Ginecológica do Departamento de 

Ginecologia e Obstetrícia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - FMRP-USP. 

Metodologia: Estudo descritivo, retrospectivo, com análise de prontuários das pacientes 

submetidas a histerectomia vaginal com colpopexia utilizando os ligamentos uterossacros e 

cardinais fixados ao fórnice vaginal contralateral, devido a prolapso uterino. Tais pacientes 

foram submetidas ao procedimento entre janeiro de 2014 e dezembro de 2018. Foi avaliada a 

taxa de sucesso (cura objetiva e subjetiva) e de satisfação das pacientes após procedimento, a 

partir da percepção pessoal de correção do prolapso, dor pós-operatória e sintomas urinários, 

comparando com os dados disponíveis na literatura. 

 

Resultados: Foram incluídas 284 pacientes submetidas ao procedimento descrito, com 

seguimento médio de 6,8 meses. A taxa de cura objetiva foi de 89,4% e de cura subjetiva de 

91,9%. A falha terapêutica foi de 8,1%. Pacientes com queixa de incontinência urinária (IU) 

apresentaram melhora da sintomatologia. Não houve casos de complicação grave com desfecho 

de óbito.  

 

Conclusão: As taxas de cura objetiva e subjetiva das cirurgias de correção prolapso apical sob 

técnica padronizada realizadas no serviço de Cirurgia Ginecológica no HCRP-USP estão dentro 
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do esperado na literatura científica. O procedimento é considerado seguro, com baixas taxas de 

complicação e sem descrição de eventos adversos graves. 

 

Palavras-chave: Prolapso de órgãos pélvicos, Uroginecologia, Cirurgia Ginecológica. 
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ABSTRACT 

SANTOS, S.V. Retrospective analysis of cases of uterine prolapse surgically corrected by 

total vaginal hysterectomy using a standardized technique. 2022. Professional Master's 

Dissertation – Faculty of Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 

2022. 

Introduction: According to the International Incontinence Society (ICS) and the International 

Society of Urogynecology (IUGA), pelvic organ prolapse (POP) is defined as the descent of 

the anterior and/or posterior vaginal wall and/or the apex of the vagina (uterus or vaginal vault 

in a hysterectomized woman) greater than 2 cm from the resting position. POP is a disease of 

increasing incidence, with great damage to the patient's quality of life and with several treatment 

proposals. Surgical correction, using different techniques, is considered the best line of long-

term treatment. 

Objective: To evaluate the success of correction of female apical compartment genital prolapse 

using a surgical technique used by the Gynecological Surgery Sector of the Department of 

Gynecology and Obstetrics, Faculty of Medicine of Ribeirão Preto - FMRP-USP. 

Methodology: Descriptive, retrospective study, with analysis of medical records of patients 

undergoing vaginal hysterectomy with colpopexy using the uterosacral and cardinal ligaments 

fixed to the contralateral vaginal fornix, due to uterine prolapse. Such patients underwent the 

procedure between January 2014 and December 2018. The success rate (objective and 

subjective cure) and patient satisfaction after the procedure were evaluated, based on the 

personal perception of prolapse correction, postoperative pain and urinary symptoms, 

comparing with the data available in the literature. 

Results: 284 patients submitted to the described procedure were included, with a mean follow-

up of 6.8 months. The objective cure rate was 89.4% and the subjective cure rate was 91.9%. 

Therapeutic failure was 8,1%. Patients complaining of urinary incontinence (UI) showed 

improvement in symptoms. There were no cases of serious complications resulting in death. 

Conclusion: The objective and subjective cure rates of apical prolapse correction surgeries 

using a standardized technique performed at the Gynecological Surgery Service at HCRP-USP 

are within the expected in the scientific literature. The procedure is considered safe, with low 

complication rates and no description of serious adverse events. 

 



11 
 

Keywords: Pelvic organ prolapse, Urogynecology, Gynecological Surgery. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

SUMÁRIO: 

1. INTRODUÇÃO -------------------------------------------------------------------------------- 13 

2. METODOLOGIA ------------------------------------------------------------------------------ 18 

3. RESULTADOS ---------------------------------------------------------------------------------20 

4. DISCUSSÃO ----------------------------------------------------------------------------------- 31 

5. CONCLUSÃO ---------------------------------------------------------------------------------- 36 

6. REFERÊNCIAS -------------------------------------------------------------------------------- 37 

7. ANEXOS ---------------------------------------------------------------------------------------- 40 

1. ANEXO 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética (CEP) ------------- 40 

2. ANEXO 2 – Capítulo 10: Distopia Genital (Protocolo do Setor de 

Uroginecologia, Cirurgia Ginecológica e Reconstrução Pélvica – HCRP-USP – 

2011) ------------------------------------------------------------------------------------ 44 

3. ANEXO 3 - Descrição cirúrgica da técnica de HTV associada à técnica de 

correção de POP seguida de colpopexia utilizando-se os ligamentos cardinais e 

uterossacros fixados ao fórnice contralateral da vagina ------------------------- 56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 
 

1. INTRODUÇÃO 

A Sociedade Internacional de Incontinência (ICS) e a Sociedade Internacional de 

Uroginecologia (IUGA) definem prolapso dos órgãos pélvicos (POP) como o descenso da 

parede vaginal anterior e/ou posterior e/ou do ápice da vagina (útero ou cúpula vaginal na 

mulher histerectomizada) maior do que 2cm em relação à posição de repouso1 2. Estima-se que 

as desordens do assoalho pélvico, como POP, incontinência fecal e incontinência urinária, 

afetem 25% das mulheres norte americanas3. Os sintomas de POP podem ocorrer em qualquer 

idade, mas tem seu pico entre os 70-79 anos4. Mulheres dos Estados Unidos tem 13% de chance 

de serem submetidas à cirurgia de POP ao longo de sua vida 5 e alguns estudos mostram uma 

taxa de reoperação por recidiva entre 6% a 30%6 7 8 9 . Entre os fatores de risco para recorrência 

do POP, destacamos a idade acima de 60 anos e estágio 3 e 4 do prolapso antes da cirurgia 10 11 

12.  

O prolapso decorre da falha dos mecanismos de suporte e sustentação das vísceras 

pélvicas, resultando na protrusão vaginal e na queda dos órgãos pélvicos através do canal 

vaginal. Os aparelhos de suspensão são formados principalmente por ligamentos e fáscias. Os 

tecidos conjuntivos de sustentação formam uma trama contínua e altamente interdependente na 

qual todos os componentes interagem para sustentar a vagina e, portanto, os órgãos pélvicos13. 

A etiopatogenia do prolapso genital é multifatorial. Vários fatores de risco têm sido 

identificados na gênese e/ou progressão do POP e, dependendo da combinação de fatores de 

risco em uma pessoa, o prolapso pode ou não se desenvolver durante sua vida14. Dentre os 

principais fatores possivelmente desencadeantes, temos: idade, parto e suas vias, história 

familiar prévia, menopausa, histerectomia prévia e defeitos na produção de colágeno15. Os 

fatores de risco agem nos componentes do assoalho pélvico, podendo provocar lesões 

musculares, ou nas estruturas formadas por tecido conjuntivo. Os fatores obstétricos são os mais 

estudados, sabendo-se que o parto vaginal é considerado o principal fator de risco para POP. 

Contudo, a cesariana não é considerada inteiramente um fator protetor. Além disso, prolapsos 

acentuados e incontinência urinária de esforço têm sido observados em mulheres nulíparas, 

enquanto que há pacientes multíparas que não desenvolvem nenhuma das duas disfunções16. 

Assim, o potencial trauma do assoalho pélvico decorrente do parto vaginal não explica o 

surgimento de todos os prolapsos genitais. 

O tratamento varia de acordo com a sintomatologia. Para mulheres assintomáticas ou 

levemente sintomáticas, o tratamento expectante é apropriado. No entanto, para mulheres com 
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prolapso significativo ou com incômodo importante, pode-se optar entre tratamento cirúrgico e 

não cirúrgico. A escolha depende dos sintomas associados e sua gravidade, idade, 

comorbidades clínicas, desejo de função sexual e/ou reprodutiva e fatores de risco para 

recorrência. O tratamento deve ter como objetivo o alívio dos sintomas, no entanto, os 

benefícios devem sobrepujar os riscos. 

A escolha pela abordagem cirúrgica deve ser feita para aquelas pacientes cujo prolapso 

genital é volumoso e/ou acompanhado de sintomatologia importante – dor local, queixas 

urinárias, evacuatórias e sexuais, sangramentos, dor pélvica - que levam a perda da qualidade 

de vida. A técnica cirúrgica escolhida também depende da característica de cada paciente, suas 

comorbidades e graus de prolapso.  

Os procedimentos reconstrutivos têm como objetivo restaurar a anatomia pélvica 

normal e são realizados com maior frequência para tratamento de POP que os procedimentos 

obliterativos. Entretanto, deve-se levar em conta a condição clínica da paciente, visto que os 

procedimentos obliterativos são menos invasivos. A abordagem pode ser via vaginal, 

abdominal, laparoscópica ou robótica, a depender de cada caso. Nos Estados Unidos, a via 

preferencial de abordagem é a vaginal 17. 

Apesar de promissora em outras áreas cirúrgicas, a cirurgia robótica apresenta-se na 

ginecologia com aumento de tempo cirúrgico sem grandes benefícios clínicos pós-operatórios, 

não existindo, até o momento, ensaios randomizados que demonstrem equivalência ou 

superioridade nos resultados com esse tipo de abordagem para correção de prolapsos genitais18 

19. 

As técnicas utilizadas na abordagem reconstrutiva são variáveis, sendo realizadas em 

conjunto para melhor resultado, visto frequência de múltiplos defeitos compartimentares nos 

prolapsos de grande monta. As principais são a colpoperineoplastia anterior e posterior, 

sacrocolpopexia via abdominal ou laparoscópica, fixação ao ligamento sacroespinhoso e 

suspensão da cúpula vaginal com ligamento uterossacro. A associação da histerectomia no 

processo de correção de prolapsos facilita principalmente o uso da última técnica descrita. 

Discute-se sobre a associação de uso de telas sintéticas durante o procedimento cirúrgico 

em detrimento da correção sítio-específica (com uso dos próprios tecidos danificados). Estudos 

mostram altas taxas de recidiva com a utilização de tecidos nativos, tanto em casos de defeitos 

apicais (18% a 30% em um ano), da parede vaginal anterior (24% a 32% em um ano), como da 
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posterior (18% a 24% em um ano). Por essa razão, foi introduzido o uso de telas sintéticas, 

objetivando aumento dos índices de sucesso cirúrgico. Ressalte-se, porém, que sua utilização é 

controversa. O uso de telas via vaginal está associado a um risco não negligenciável de 

complicações inerentes ao material utilizado, tais como sangramento, exposição, erosão, 

infecção, granulomas, contração da tela, dispareunia, fístulas, dor crônica e outras, reduzindo a 

qualidade de vida e trazendo a necessidade de cirurgias adicionais.20 21 Em 2008, atualizado em 

2011, o American Food and Drug Administration (FDA) fez um alerta sobre sérias 

complicações associadas ao uso de telas sintética, e em 2016, reclassifica esse material de risco 

II (médio risco de complicações) para risco III (alto risco de complicações). Em 2017, Austrália, 

entre outros países, proíbe o uso desse material. Tais dados ensejam o questionamento de sua 

indicação, técnica, eficácia e segurança. 22 23 

Uma revisão comparando reparo com tecido nativo versus tela sintética inabsorvível 

para o tratamento do prolapso vaginal, encontrou uma melhor cura objetiva com o uso de telas, 

porém mais mulheres necessitaram uma nova cirurgia para tratamento de incontinência urinária 

e para correção de exposição da tela. A taxa de exposição da tela foi de 10,4%, sendo que 8% 

destas mulheres necessitaram repetir a cirurgia devido à exposição da tela na vagina24. A 

escolha pela correção sem uso de telas sintéticas tem crescido, visto que a literatura demonstra 

ser esta uma preferência das pacientes, devido conhecimento de complicações relatadas 

recentemente25. 

A melhor técnica de correção depende, ainda, do grau de prolapso apresentado pela 

paciente, cuja avaliação pode ser feita por distintos sistemas de classificação já descritos na 

literatura. 

O sistema de classificação de Baden-Walker é um dos mais utilizados no meio clínico 

para a classificação de POP. Consiste em classificar os defeitos de parede vaginal de forma 

observacional, de acordo com a posição do prolapso em relação à carúncula himenal, seguindo 

os seguintes critérios26 : 

 

▪ Grau 0: ausência de prolapso. 

▪ Grau 1: ponto de maior prolapso está antes da carúncula himenal. 

▪ Grau 2: ponto de maior prolapso está na carúncula himenal. 

▪ Grau 3: ponto de maior prolapso ultrapassa a carúncula himenal.  

▪ Grau 4: máximo descenso de prolapso.  
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A classificação de Baden Walker é de fácil utilização clínica, no entanto possui algumas 

deficiências que dificultam seu uso principalmente no meio acadêmico, sendo a grande variação 

de classificação interobservador a maior delas 26.  

Levando-se em consideração a preocupação das sociedades de uroginecologia em 

padronizar a classificação das distopias genitais, a ICS e a IUGA criaram um método capaz de 

quantificar, bem como de qualificar o prolapso genital, o denominado Pelvic Organ Prolapse 

Quantification System - POP-Q (Sistema de Quantificação do Prolapso dos Órgãos Pélvicos). 

Essa nova metodologia tem como objetivo a redução da variabilidade interobservador e facilitar 

a pesquisa científica - de modo que ocorra uma universalização na avaliação pré e pós-

operatória - para que os diversos tratamentos cirúrgicos sejam melhores descritos 1 26. 

Através da quantificação do prolapso pelos pontos de referência citados, ele é dividido 

em cinco estágios para facilitar a descrição populacional:  

▪ Estágio 0: ausência de prolapso genital: mobilidade de órgãos até 2cm acima do 

hímen  

▪ Estágio 1: o ponto mais distal do prolapso se localiza até 1cm acima do hímen 

(-1cm). 

▪ Estágio 2: o ponto mais distal do prolapso se localiza entre 1cm acima e 1cm 

abaixo do hímen (-1 a +1). 

▪ Estágio 3: o ponto mais distal do prolapso se localiza mais que 1cm além do 

hímen, porém é menor que a vaginometria menos 2cm. 

▪ Estágio 4: quando existe prolapso total de todo o trato genital. O ponto de maior 

prolapso encontra-se mais que 1 cm além do hímen e é maior que a vaginometria   

– 2cm. 

O POP-Q representa um avanço em relação às classificações anteriores por ser um 

sistema capaz de qualificar o compartimento genital acometido (anterior, posterior ou apical), 

quantificar em centímetros e em estágios cada um destes segmentos, bem como avaliar 

quantitativamente o corpo perineal, comprimento vaginal total e hiato genital. Dessa forma, 

apresenta-se como método mais fidedigno, com menor variação avaliador-dependente e, assim, 

com melhor uso para comparação de POP26.  
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A fixação alta nos ligamentos uterossacros, também conhecida como High McCall, é 

uma boa opção, principalmente para os prolapsos uterino ou de cúpula vaginal estágios 1 e 2. 

Apresenta taxa de cura igual à fixação no ligamento sacroespinhoso, porém a cistoscopia para 

comprovar a permeabilidade ureteral é obrigatória, pois apresenta de 1 a 11% de risco de injúria 

do ureter 27 28. 

Dados avaliando os resultados da realização de histerectomia total vaginal associada a 

procedimentos de suspensão de cúpula e comparando estes a outras abordagens cirúrgicas ainda 

são limitados. Justificamos, assim, a necessidade de novos estudos sobre diferentes técnicas 

utilizadas para correção do prolapso uterino. 

O Setor de Cirurgia Ginecológica do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP), no 

tratamento cirúrgico do prolapso uterino, recomenda a histerectomia total vaginal (HTV) 

associada à técnica de correção de POP seguida de colpopexia utilizando-se os ligamentos 

cardinais e uterossacros fixados ao fórnice contralateral da vagina. Dessa forma, tendo em vista 

as diferentes técnicas disponíveis, seus prós e contras, o presente estudo propõe avaliar os 

resultados obtidos com tal técnica cirúrgica, no serviço em questão, entre os anos de 2014 e 

2018, visando demonstrar ser ou não uma nova opção para correção de prolapsos de órgãos 

pélvicos sintomáticos. 
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2. METODOLOGIA  

Realizado estudo descritivo, retrospectivo a partir do banco de dados do Setor de 

Cirurgia Ginecológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

(HCRP-USP) Selecionou-se as pacientes submetidas ao procedimento cirúrgico de HTV 

associada à técnica de correção de POP seguida de colpopexia utilizando-se os ligamentos 

cardinais e uterossacros fixados ao fórnice contralateral da vagina. Foram incluídas nesse 

estudo todas as pacientes submetidas ao procedimento descrito acima no período de janeiro de 

2014 a dezembro de 2018. Tais pacientes foram selecionadas para cirurgia após avaliação e 

diagnóstico clínico de POP pela classificação de Baden Walker ou de POP-Q nos ambulatórios 

de Uroginecologia (AURG) e de Cirurgia Ginecológica (ACGC) do Setor de Cirurgia 

Ginecológica do HCRP-USP. 

Nas avaliações de prontuários em seguimento pré e pós-operatório foram consideradas 

as informações fornecidas pelas pacientes em retornos ambulatoriais. Foram coletados os dados 

do prontuário médico das pacientes para alimentar o banco de dados do estudo, que avaliou: 

idade, paridade, estado civil, menopausa, índice de massa corpórea, doenças associadas, 

hábitos, cirurgias prévias, tipo POP identificado na primeira avaliação ambulatorial, 

incontinência urinária de urgência e/ou de esforço presente prévio e  após procedimento 

cirúrgico, complicação, retorno de prolapso genital, dor crônica, corrimento vaginal, 

dispareunia, infecção urinária, infecção de ferida operatória e cura (objetiva e subjetiva). 

A avaliação de prontuário foi feita por todo o tempo que a paciente manteve seguimento 

no serviço, de forma a incluir todas as intercorrências relacionadas ao tratamento, mesmo a 

longo prazo. A primeira avaliação de resposta terapêutica foi realizada após 1 semana de 

tratamento e a última após 4-6 meses do procedimento. Pelo protocolo do serviço (ANEXO 2), 

pacientes com boa evolução após esse período recebem alta médica do serviço terciário, com 

seguimento em Unidade Básica de Saúde de origem. 

Foram excluídas do estudo aquelas pacientes que já possuíam cirurgia ginecológica 

prévia para correção de POP e aquelas que perderam seguimento.  

Foram consideradas curadas aquelas pacientes que apresentaram resolução satisfatória 

de sintomas presentes previamente ao procedimento e que não necessitaram de intervenções 

adicionais após o procedimento cirúrgico (cura objetiva). Também foram consideradas curadas 

aquelas que, mesmo que tenham apresentado retorno de prolapso ao exame físico, mantinham-
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se assintomáticas em relação às queixas prévias ao procedimento realizado (cura subjetiva). 

Foram consideradas falha de tratamento as pacientes que apresentaram retorno de queixas de 

POP, tendo sido este constatado ao exame físico, após o procedimento cirúrgico. 

A análise estatística foi realizada inicialmente a partir de uma análise exploratória de 

dados das variáveis quantitativas através de medidas de posição central e de dispersão. As 

variáveis qualitativas foram resumidas considerando as frequências absolutas e relativas. 

Para comparar as variáveis quantitativas em relação aos desfechos de cura subjetiva e 

cura objetiva, foi aplicado o teste não paramétrico de Wilcoxon para amostras independentes. 

Foram montadas tabelas de contingência para verificar a relação entre as variáveis 

qualitativas com os desfechos de cura objetiva e cura subjetiva. O teste estatístico de qui-

quadrado foi aplicado par verificar se existe uma associação estatística entre as variáveis 

exploratórias com os desfechos cura objetiva e cura subjetiva. 

As análises estatísticas foram implementadas no programa SAS versão 9.4. 

 

Este estudo foi submetido à Comissão de Pesquisa do Departamento de Ginecologia e 

Obstetrícia e posteriormente ao Comitê de Ética em Pesquisa desta Instituição através da 

Plataforma Brasil, tendo sido aprovado em todos os trâmites no dia 08/06/2020 sob o número 

CAAE: 32606620.9.0000.5440 (ANEXO 1). 
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3. RESULTADOS 

 

A partir do banco de dados do Setor de Cirurgia Ginecológica do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCRP-USP) observou-se que 558 pacientes 

foram submetidas ao procedimento de histerectomia. Destas, 365 pacientes foram submetidas 

a HTV, sendo que em 319 associou-se à técnica a correção de POP seguida de colpopexia 

utilizando-se os ligamentos cardinais e uterossacros fixados ao fórnice contralateral da vagina 

no período de janeiro de 2014 a dezembro de 2018.  

De todos os 319 prontuários incluídos no estudo, 22 foram excluídos por já possuírem 

cirurgia vaginal prévia e 13 por terem perdido seguimento no pós-operatório imediato. 

(FIGURA 1) 

 

FIGURA 1: Distribuição dos procedimentos realizados no período estudado. 
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De todas as 284 pacientes incluídas no estudo, apenas 6 residem fora do estado de São 

Paulo, 78,1% possuem cônjuge, 68,3% mantêm vida sexual ativa, 87,3 % se declaram brancas 

e 60,5 % desenvolvem algum tipo de trabalho remunerado (TABELA 1). Em relação à análise 

de variáveis quantitativas (TABELA 2), a idade média das pacientes incluídas foi de 65,2 anos. 

A mediana de partos normais foi de 3 partos e a média do índice de massa corporal (IMC) foi 

de 28,4 Kg/m². A média de seguimento foi de 6,8 meses após o procedimento cirúrgico. 

 

TABELA 1: Dados demográficos da amostra 

 SIM N (%) 

VIVE EM SÃO PAULO 278 (97,8) 

CÔNJUGE 221 (78,1) 

ATIVIDADE SEXUAL 194 (68,3) 

RAÇA 248 (87,3) 

ATIVIDADE 

REMUNERADA 

172 (60,5) 

Fonte: Dados da pesquisa  

 

TABELA 2: Avaliação das variáveis quantitativas 

 MÉDIA 

(DV) 

MEDIANA 

(IQ) 

MÁXIMO MÍNIMO 

IDADE 65,2(10.5) - 91 35 

PARTO NORMAL - 3 (3) 14 0 

PARTO CESÁREA - 0 (0) 4 0 

IMC 28,4 (5.4) - 60 17 

ÚLTIMA 

AVALIAÇÃO 

(MESES) 

6,8 (4.3) - 27 4 

Fonte: Dados da pesquisa 

Em relação às doenças associadas mais descritas, encontramos: hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) 68,3%, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 33,1%, cardiopatias 16,2%, 

hipotireoidismo 10,3% e asma 5,6%. 14,4% referiram hábito de tabagismo, apenas 1 paciente 

referiu uso de álcool diariamente e consumo de drogas ilícitas. (TABELA 3). 
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TABELA 3: Doenças associadas mais presentes na amostra 

 SIM N (%) 

HAS 194 (68,3) 

DM2 94 (33,1) 

CARDIOPATIAS 46 (16,2) 

HIPOTIREOIDISMO 30 (10,5) 

ASMA 16 (5,6) 

TABAGISMO 41 (14,4) 

ETILISMO 1 (0,3) 

DROGADIÇÃO 1 (0,3) 

Fonte: Dados da pesquisa 

A avaliação do POP foi feito por meio de exame físico com graduação de prolapso seguindo 

o Sistema de Baden Walker e o Sistema de POP-Q. De todas as pacientes incluídas, 240 (84,5%) 

foram avaliadas de acordo com Sistema de Baden Walker, enquanto 44 (15,5%) seguiram o 

sistema de POP-Q. (TABELA 4) 

TABELA 4: Distribuição dos graus de POP de acordo com cada classificação. 

 I II III IV TOTAL 

BADEN-WALKER 2 85 103 50 240 

POP-Q 1 7 18 18 44 

Fonte: Dados da pesquisa 

Das pacientes avaliadas pelo sistema de Baden-Walker, 63,7% possuíam defeito apical grau 

III ou IV. Já naquelas avaliadas pelo POP-Q, 81,8% possuíam o mesmo tipo de defeito. 

Com relação a queixas de incontinência urinária (IU) prévias ao procedimento cirúrgico, 

23,6% das pacientes referiam incontinência urinária de esforço (IUE), enquanto 27,8% das 

pacientes referiam incontinência urinária de urgência (IUU). Após a realização da cirurgia 

proposta para correção do POP, apenas 10,2% das pacientes mantiveram a queixa de IUE, 

enquanto 13% mantiveram a queixa de IUU. Nos dados avaliados, não houve surgimento de IU 

após o procedimento cirúrgico em pacientes que previamente não apresentavam tal queixa. 

(TABELA 5) 
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TABELA5: Avaliação de IU prévia e a após procedimento cirúrgico. 

 SIM N (%) NÃO N (%) 

IUE PRÉ PROCEDIMENTO 67 (23,6) 216 (76,4) 

IUE PÓS PROCEDIMENTO 29 (10,2) 255 (89,8) 

IUU PRÉ PROCEDIMENTO 79 (27,8) 205 (72,2) 

IUU PÓS PROCEDIMENTO 37 (13,0) 247 (87) 

Fonte: Dados da pesquisa 

Na avaliação das principais complicações associadas ao procedimento cirúrgico, 

observou-se infecção do trato urinário (ITU) de repetição em 2,5% das pacientes. 2,1% se 

queixaram de corrimento vaginal abundante, 1,4% evoluíram com infecção de ferida operatória, 

1,1% com retenção urinária, 0,7% com dispareunia e apenas 1 paciente referiu início de dor 

pélvica crônica após o procedimento (TABELA 6).  Na análise sobre intercorrências no 

intraoperatório, houve apenas 1 lesão de reto e 1 lesão vesical. 

TABELA 6: Principais complicações associadas ao procedimento cirúrgico 

 SIM N (%) 

ITU 7 (2,5) 

CORRIMENTO VAGINAL 6 (2,1) 

INFECÇÃO DE FERIDA 4 (1,4) 

RETENÇÃO URINÁRIA 3 (1,1) 

DISPAREUNIA 2 (0,7) 

DOR PÉLVICA CRÔNICA 1 (0,3) 

LESÃO DE RETO 1 (0,3) 

LESÃO DE BEXIGA 1 (0.3) 

Fonte: Dados da pesquisa 

Ao se considerar a cura objetiva, a taxa de sucesso foi de 89,4%. Entretanto, 

encontramos uma taxa de cura subjetiva de 91,9%, uma vez que 7 das 30 pacientes em que foi 

constatado o retorno do prolapso após o procedimento cirúrgico encontravam-se 

completamente assintomáticas do ponto de vista do prolapso vaginal (TABELA 7). De todas as 

pacientes que apresentaram recidiva, cinco delas foram diagnosticadas inicialmente com 
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prolapso grau III e quatro com prolapso grau IV, de acordo com POP-Q. As demais 21 pacientes 

foram classificadas de acordo com o sistema de Baden-Walker, sendo que 11 apresentavam 

inicialmente prolapso grau III, oito apresentavam prolapso grau IV e apenas duas foram 

classificadas com prolapso grau II. TABELA 8).  

TABELA 7: Taxas de cura na amostra estudada 

 SIM NÃO 

CURA OBJETIVA 254 (89,4) 30 (10,6) 

CURA SUBJETIVA 261 (91,9) 23 (8,1) 

Fonte: Dados da pesquisa 

TABELA 8: Classificação inicial do POP das pacientes que apresentaram recidiva 

 I II III IV TOTAL 

POP Q 0 0 5 4 9 

BADEN-WALKER 0 2 11 8 21 

Fonte: Dados da pesquisa 

Ao se avaliar a relação entre as variáveis quantitativas e os desfechos, observa-se que 

não houve significância estatística. (TABELA 9). 

TABELA 9: Associação entre variáveis quantitativas e cura subjetiva e objetiva 

 
Cura Subjetiva Cura Objetiva  

  P-valor   P-valor  

IDADE 0.7116 
 

0.6385  

PARTO NORMAL 0.5968 
 

0.7778  

PARTO CESÁREA 0.3115 
 

0.4680  

IMC 0.3937 
 

0.2672  

Fonte: Dados da pesquisa 

A relação estatística entre as variáveis qualitativas tanto com a cura objetiva quanto com 

a cura subjetiva demonstrou que houve significância estatística apenas em relação ao 

tabagismo, tosse crônica e dor crônica. (TABELAS 10 E 11).  

TABELA 10: Associação entre variáreis qualitativas e cura objetiva.   

  CURA OBJETIVA   
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  NÃO SIM P-valor 

Parceiros       

NÃO 7 (23.3) 55 (21.7) 0.8418 

SIM 23 (76.7) 199 (78.3) 

Raça       

Branca 25 (83.3) 223 (87.8) 0.314 

Não branca 5 (16.7) 31 (12.2)   

Remunerado       

NÃO 15 (50) 97 (38,2) 0.2106 

SIM 15 (50) 157 (61.8)   

Menacme     

NÃO 27 (90) 225 (88.5) 0.8164 

SIM 23 (10) 29 (11.5)   

MAC       

NÃO 28 (93.3) 241 (94.9) 0.7199 

SIM 2 (6.7) 13 (5.1)   

Menopausa     

NÃO 4 (13.3) 29 (11.4) 0.7568 

SIM 26 (86.7) 225 (88.6)   

TH       

NÃO 30 (100) 251 (98.2) 0.5496 

SIM 0 3(1.8)   

Cirurgia 

Prévia       

NÃO 20 (66.7) 136 (53.5) 0.1719 

SIM 10 (33.3) 118 (46.5)   

Atividade Sexual     

NÃO 10 (33.3) 80 (31.5) 0.8379 

SIM 20 (66.7) 174 (68.5)   

HAS       

NÃO 6 (20) 84 (33.1) 0.1456 

SIM 24 (80) 170 (66.9)   

DM 
  

  

NÃO 19 (63.3) 171 (67.3) 0.6606 

SIM 11 (36.7) 83 (32.7)   

Hipotireoidismo     
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NÃO 27 (90) 227 (89.3) 0.9155 

SIM 3 (10) 27 (10.7)   

Asma       

NÃO 26 (86.7) 242 (95.3) 0.0531 

SIM 4(13.3) 12 (4.7)   

Tabagismo     

NÃO 22 (73.3) 221 (87) 0.0439 

SIM 8 (26.7) 33 (13)   

Tosse Crônica     

NÃO 23 (76.7) 232 (91.3) 0.0121 

SIM 7 (23.3) 22 (8.4)   

Cardiopatia     

NÃO 23 (76.7) 215 (84.6) 0.2619 

SIM 7 (23.3) 39 (15.4)   

Etilismo       

NÃO 30 (100) 253 (99.6) 0.7306 

SIM 0 1 (0.4)   

Drogadição     

NÃO 30 (100) 253 (99.6) 0.7306 

SIM 0 1 (0.4)   

IUE Prévia     

NÃO 25 (83.3) 192 (75.5) 0.3396 

SIM 5 (16.4) 62 (24.5)   

IUU Prévia     

NÃO 23 (76.7) 184 (72.4) 0.8242 

SIM 7 (23.3) 69 (27.6)   

Infecção de Ferida 

Operatória     

NÃO 30 (100) 250 (98.4) 0.4888 

SIM 0 4 (1.6)   

IUE Pós       

NÃO 27 (90) 228 (89.7) 0.9678 

SIM 3 (10) 26 (10.3)   

IUU Pós       

NÃO 25 (83.3) 222 (87.4) 0.5313 

SIM 5 (16.7) 32 (12.6)   
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Corrimento     

NÃO 29 (96.7) 249 (28) 0.6230 

SIM 1 (3.3) 5 (2)   

Retenção Urinaria     

NÃO 29 (96.7) 252 (99.2) 0.1971 

SIM 1 (3.33) 2 (0.8)   

Dor crônica 
  

NÃO 29 (96.7) 254 (100) 0.0036 

SIM 1 (3.3) 0   

ITU 
   

NÃO 29 (96.7) 248 (97.6) 0.7456 

SIM 1 (3.3) 6 (2.4)   

Fonte: Dados da pesquisa 

TABELA 11: Associação entre variáreis qualitativas e cura subjetiva.   

  CURA SUBJETIVA   

  0NÃO SIM P-valor 

Parceiros       

NÃO 5 (21.7) 57 (21.9) 0.9837 

SIM 18 (78.2) 204 (78.1)   

Raça       

Branca 18 (78,2) 230 (88.1) 0.1233 

Não branca 5 (25) 31 (11.9)   

Remunerado       

NÃO 11 (47.8) 101 (38.7) 0.3905 

SIM 12 (52.17) 160 (61.3)   

Menacme       

NÃO 21 (91.3) 231 (88.5) 0.6841 

SIM 2 (8.7) 30 (11.5)   

MAC       

NÃO 22 (95.6) 247 (94.6) 0.8345 

SIM 1 (4.4) 14 (5.4)   

Menopausa       

NÃO 3 (13) 30 (11.5) 0.8241 

SIM 20 (87) 231 (88.5)   

TH       



28 
 

NÃO 23 (100) 258 (98.8) 0.6052 

SIM 0 3 (1,2)   

Cirurgia 

Prévia       

NÃO 17 (73.9) 139 (53.2) 0.0563 

SIM 6 (26.1) 122 (46.8)   

Atividade 

Sexual       

NÃO 7 (30.4) 83 (31.8) 0.8926 

SIM 16 (69.6) 178 (68.2)   

HAS       

NÃO 5 (21.7) 85 (32.5) 0.2846 

SIM 18 (78.3) 176 (67.5)   

DM       

NÃO 14 (60.8) 176 (67.4) 0.5214 

              SIM 9 (39.2) 85 (32.6)   

Hipotireoidismo     

NÃO 21 (91.3) 233 (89.3) 0.7611 

SIM 2 (8,7) 28 (10.7)   

Asma       

NÃO 20 (86.9) 248 (95) 0.1079 

SIM 3 (13.1) 13 (5)   

Tabagismo       

NÃO 14 (60.9) 229 (87.7) 0.0004 

SIM 9 (39.1) 32 (12.3)   

Tosse Crônica     

NÃO 17 (73.9) 238 (91.2) 0.0087 

SIM 6 (26.1) 23 (8.8)   

Cardiopatia       

NÃO 18 (78.3) 220 (84.3) 0.4517 

SIM 5 (21.7) 41 (15.7)   

Etilismo       

NÃO 23 (100) 260 (99.6) 0.7662 

SIM 0 1 (0.4)   

Drogadição       

NÃO 23 (100) 260 (99.6) 0.7662 
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SIM 0 1 (0.4)   

IUE Prévia       

NÃO 18 (78.3) 198 (76,1) 0.8198 

SIM 5 (21.7) 62 (23.9)   

IUU Prévia       

NÃO 18 (78.3) 187 (71.7) 0.7863 

SIM 5 (21.7) 74 (28.3)   

Infecção de 

Ferida 

Operatória       

NÃO 23 (100) 257 (98.5) 0.5499 

SIM 0 4 (1.5)   

IUE Pós       

NÃO 21 (91.3) 234 (89.6) 0.8023 

SIM 2 (8.7) 27 (10.3)   

IUU Pós       

NÃO 20 (86.9) 227 (86.9) 0.9982 

SIM 3 (13.1) 34 (13.1)   

Corrimento       

NÃO 22 (95.6) 256 (98.1) 0.4368 

SIM 1 (4.4)) 5 (1.9)   

Retenção Urinaria     

NÃO 22 (95.6) 259 (99.2) 0.1073 

SIM 1 (4.4) 2 (0.8)   

Dor crônica 
   

NÃO 22 (95.6) 261 (100) 0.0007 

SIM 1 (4.4) 0 
 

ITU 
   

NÃO 22 (95.6) 255 (97.7) 0.5435 

SIM 1 (4.4) 6 (2.3) 
 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

O tempo cirúrgico médio observado foi de 103 minutos, em comparação aos 154 

minutos observados nas histerectomias abdominais realizadas no mesmo período estudado. Não 
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houve descrição de necessidade de nenhuma transfusão sanguínea intra ou pós-operatória no 

grupo em que foi realizada a abordagem abdominal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 
 

4. DISCUSSÃO: 

  

O presente estudo foi realizado para se avaliar a validação de técnica de correção de 

POP, baseada no procedimento já utilizado como protocolo no HCRP-USP.  

A população estudada é homogênea, menopausada, com idade média de 65,2 anos, com 

predomínio de partos normais e, em relação ao IMC, apresentam, ao menos, sobrepeso. Temos 

assim, uma amostra compatível com a descrição dos fatores de risco para POP demonstrados 

na literatura29.   

Em um estudo de 2004, a abordagem de POP via vaginal com correção de todos os 

defeitos encontrados em um mesmo tempo cirúrgico, seja este de compartimento anterior, 

apical, posterior ou uma combinação destes, foi demonstrada como método de escolha para 

POP grau II-IV, quando comparada à abordagem abdominal; e aceitável quando comparado à 

colpopexia sacral30. É ainda uma técnica de correção sítio-específica, indo de encontro ao que 

atualmente se demonstra com menor chance de complicações e com maior procura e aceitação 

por parte das pacientes24 25. Tal dado ratifica a técnica proposta nesse estudo, que busca 

resolução de todas as queixas relacionadas ao POP em um mesmo tempo cirúrgico, com 

correção sítio-específica e sem a necessidade de abordagem abdominal.  

Em contrapartida, uma revisão sistemática realizada por Maher e publicada pela 

Cochrane Library em 2016, reuniu 30 estudos de 8 países com um total de 3414 pacientes. 

Dentre as propostas de correção estudadas, comparou as técnicas cirúrgicas de sacrocolpopexia 

abdominal com uso de tela sintética (SCA) e de fixação ao ligamento sacroespinhoso via 

vaginal (FSV). Tal estudo concluiu que a colpopexia sacral é o procedimento de escolha para 

prolapsos apicais pós realização de histerectomia em pacientes elegíveis para tal procedimento. 

Essa técnica está associada a maior cura objetiva, menores riscos de percepção de prolapso pela 

paciente ao exame físico, de realização de nova cirurgia para correção, de incontinência urinária 

e de dispareunia quando comparada às técnicas de correção vaginal. Nesse mesmo estudo 

demonstra-se, entretanto, que a cirurgia vaginal apresentou menor tempo cirúrgico, menor custo 

ao serviço, menor tempo para retorno às atividades diárias e menos complicações, quando 

comparada à cirurgia abdominal31.  

O estudo de Maher demonstra, ainda, preocupação em relação à abordagem do prolapso 

uterino, visto que há uma relutância entre os autores em realizar a colpopexia sacral no mesmo 

momento cirúrgico que a histerectomia. Tal dúvida justifica-se pelo aumento de tempo 
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cirúrgico e de chance de exposição de tela sintética necessária para realização deste 

procedimento31.  

Além disso, Maher traz neste texto que nem todas as pacientes são elegíveis para a 

cirurgia padrão ouro, além de que ainda existem poucos dados para fornecer estimativas 

suficientemente precisas para identificar ou descartar diferenças clinicamente importantes entre 

as muitas técnicas descritas para correção cirúrgica31.  

 

Com relação à preservação do útero, várias técnicas cirúrgicas podem ser realizadas, 

como a fixação no ligamento uterossacro ou no ligamento sacroespinhoso pela via vaginal ou 

a histeropexia sacral pela via abdominal. Observa-se, na literatura, uma superioridade de taxa 

de sucesso da histeropexia em ligamento sacroespinhoso quando comparada à histerectomia 

com suspensão da cúpula vaginal no ligamento útero-sacro 32. Um estudo comparou a 

preservação uterina pela técnica de fixação sacral por via abdominal com a realização de 

histerectomia vaginal e fixação no ligamento uterossacro, observando que, após um ano e, no 

seguimento após oito anos, houve taxa de recidiva maior no grupo com preservação do útero e 

fixação sacral por via abdominal30.  

 

Seguindo ainda a proposta de preservação uterina pela via vaginal, um estudo comparou 

a histeropexia no ligamento sacroespinhoso com a histerectomia vaginal e observou ter mais 

efeitos adversos no grupo da histeropexia, principalmente com relação à dor em região glútea 

e lesão de reto33. Vemos, assim, literatura de corrobora com a técnica de histerectomia via 

vaginal no mesmo tempo cirúrgico para correção de POPs, além de reforçar benefícios 

encontrados no nosso estudo como baixas taxas de lesão de reto no intraoperatório e de dor 

crônica no pós-operatório. 

 

De acordo com a De Lancey, na Teoria Integral de Petrus e Ulmsten, a elasticidade e a 

posição da vagina, bem como ligamentos, fáscias e músculos pélvicos são os principais 

responsáveis pela estabilidade os órgãos pélvicos e pelo mecanismo de continência urinária. 

Juntos, geram uma força anterior que mantém a uretra fechada durante o repouso, como uma 

espécie de base de apoio para a uretra - Efeito Hammock. A partir da perda de estabilidade da 

musculatura e dos ligamentos pélvicos, aumentamos a prevalência de POP e, também, de IU 34 

35 . 
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Apesar de termos encontrado melhora das queixas de IUE e IUU após a realização do 

procedimento para correção de POP, não defendemos esta como uma técnica para correção de 

incontinência de urinária. O resultado justifica-se pelo reestabelecimento da estabilidade dos 

órgãos pélvicos após a correção dos prolapsos. Uma meta-análise de 2021, que incluiu 1549 

mulheres que realizaram estudo urodinâmico após cirurgia para correção de POP, demonstrou 

melhora dos parâmetros de esvaziamento vesical e redução de hiperatividade detrusora. Os 

autores descrevem duas possíveis justificativas para os achados: a primeira é o endireitamento 

da uretra, com redução de sua mobilidade no pós operatório; a segunda está ligada a uma 

possível hipoatividade detrusora decorrente de efeitos pós operatórios de longo prazo, como 

comprometimento de nervos do assoalho pélvico36.  

 

Mesmo assim, a literatura alerta para a importância da avaliação prévia de pacientes 

com sintomas pré-operatórios significativos, história de doença neurológica, disfunção do 

assoalho pélvico, obstrução do colo da bexiga ou superiores estágios de prolapso de parede 

anterior. Tais candidatas à cirurgia devem ser aconselhadas, pois possuem maior risco de 

disfunção miccional pós-operatória e podem evoluir com dificuldade de esvaziamento vesical 

e perdas insensíveis, visto risco de IU de novo e obstrução infravesical pós-operatória37. 

  

Justifica-se assim, a necessidade de novas técnicas, uma vez que não há descrição 

daquela que seja a melhor maneira para abordagem de todos os POPs, havendo dúvidas sobre 

a realização de histerectomia e de colpopexia no mesmo tempo cirúrgico. Rahkola-Soisalo, P. 

e colaboradores firma benefícios da histerectomia via vaginal em mesmo tempo cirúrgico 

devido menor tempo de recuperação, menor perda sanguínea,  ganhos em qualidade de vida 

sexual como menor índice de dispareunia  e, até mesmo, em diminuição do receio das pacientes 

de retorno de POP38 com a ausência do útero. 

 

A técnica proposta no nosso serviço traz, ainda, menor tempo cirúrgico e menor perda 

sanguínea quando comparada à colpopexia  abdominal, fato ainda em discussão na literatura 22, 

30. Além disso, quando comparada à técnica de High McCall, também  se mostra vantajosa uma 

vez que permite correção de prolapsos de maior monta e não traz riscos maiores de lesão de 

ureter, dispensando a necessidade de procedimentos extras, como a cistoscopia, em mesmo 

tempo cirúrgico27 28. 
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A partir dos dados apresentados acima, a técnica proposta tem taxa de sucesso 

semelhante à descrita na literatura, com 89,4% de cura objetiva e 91,9% de cura subjetiva. É 

segura para pacientes com comorbidades e traz baixos índices de complicação e de morbidade, 

com descrição de um evento de lesão de reto e um de bexiga. Não houve relato de sequelas, 

internações prolongadas ou de óbitos decorrentes do procedimento. 

 

A taxa de falha de tratamento por recidiva de prolapso esteve dentro do esperado e 

possui características concordantes com a literatura em relação aos fatores de risco para 

recorrência: idade média acima de 60 anos, POP grau III e IV e ser um serviço de formação 

médica, com cirurgiões menos experientes39 40. 

 

Uma vez que o HCRP-USP é considerado um serviço de saúde terciário, sendo 

referência para pacientes de alto risco cirúrgico, a análise dos dados colabora com a afirmação 

de ser um procedimento com boa segurança e baixo índice de complicações e de falhas. 

 

Mesmo que conhecidos, nossa análise univariada de dados não demonstrou relação 

estatística entre os principais fatores de risco e os desfechos encontrados.   

 

Dentre os fatores limitantes para o estudo, é necessário ressaltar a dificuldade de se 

realizar estudo retrospectivo baseado na coleta de dados de qualidade em prontuário eletrônico 

manejado por múltiplos profissionais. A falta de uniformidade no atendimento e na realização 

do exame físico pode gerar diferentes diagnósticos, uma vez que nem todas as pacientes tiveram 

sua avaliação feita pelo mesmo sistema de classificação de POP, o que leva a perda de 

homogeneidade da amostra. Uma opção para melhor avaliação seria a aplicação de questionário 

de qualidade de vida validado antes e após o procedimento cirúrgico, além de se protocolar o 

POP-Q para diagnóstico de todas as pacientes avaliadas no serviço.  

 

O tempo de seguimento total também pode ser considerado curto para consideração de 

sucesso da técnica. Vale ressaltar que, apesar da data da alta médica utilizada na computação 

dos dados, todo prontuário foi analisado até a data de coleta, tendo-se considerado falha 

terapêutica aquelas que foram reencaminhadas ao serviço após alta hospitalar devido queixa de 

retorno de POP. Dentre as opções para melhora da assistência, além das supracitadas, é a 



35 
 

realização de um novo contato com as pacientes incluídas no estudo para reavaliação tardia de 

queixas e de exame físico. 

Outro limitante de análise foi a exclusão de pacientes por perda de acompanhamento no 

pós-operatório imediato. O percentual de perda, entretanto, foi compatível ao que se espera para 

um centro médico terciário que acompanha pacientes oriundas de diferentes cidades do estado 

de São Paulo que, muitas vezes, possuem dificuldade de acesso ao serviço de saúde. 
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5. CONCLUSÃO: 

 

As taxas de cura objetiva e subjetiva das cirurgias de correção prolapso apical sob técnica 

padronizada realizadas no serviço de Cirurgia Ginecológica no HCRP-USP estão dentro do 

esperado na literatura. O procedimento é considerado seguro, com baixas taxas de complicação 

e sem descrição de eventos adversos graves. A análise univariada não demonstrou relação 

estatística entre fatores de risco e desfecho desfavorável. Ainda são necessários mais estudos 

para avaliação de procedimentos de histerectomia e colpopexia realizados simultaneamente.  
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7. ANEXOS: 

ANEXO 1: Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética (CEP) 
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ANEXO 2: Capítulo 10: Distopia Genital (Protocolo do Setor de Uroginecologia, Cirurgia 

Ginecológica e Reconstrução Pélvica – HCRP-USP – 2011) 
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ANEXO 3: Descrição cirúrgica da técnica de HTV associada à técnica de correção de POP 

seguida de colpopexia utilizando-se os ligamentos cardinais e uterossacros fixados ao 

fórnice contralateral da vagina. 

 

1. Posicionamento de paciente em litotomia, assepsia, antissepsia e sondagem vesical 

de demora 

2. Pinçamento do colo do útero com pinça pozzi  

3. Incisão em t invertido em mucosa vaginal anterior 

4. Dissecção romba e cortante da fáscia pubocervical com identificação do defeito da 

mesma 

5. Passagem dos fios de plicatura da fáscia pubocervical com fio de ácido poliglótico 

0.0  

6. Identificação, preensão, secção e ligadura dos ligamentos pubovesicouterinos 

7. Dissecção do espaço vésicouterino 

8. Incisão circular ao redor do colo 

9. Abertura do peritônio posterior 

10. Identificação, preensão, secção e reparo dos ligamentos útero-sacros bilateralmente, 

com fio de ácido poliglótico 0.0 

11. Identificação, preensão, secção e reparo dos ligamentos cardinais bilateralmente, com 

fio de ácido poliglótico 0.0 

12. Identificação, preensão, secção e ligadura das artérias uterinas, com fio de ácido 

poliglótico 0.0 

13. Identificação, preensão, secção e ligadura dos ligamentos largos bilaterais, com fio 

de ácido poliglótico 0.0 

14. Abertura de peritônio anterior 

15. Báscula do útero  

16. Identificação, preensão, secção e ligadura dos ligamentos anexos bilateralmente, com 

retirada da peça 

17. Revisão rigorosa de hemostasia 

18. Atados pontos do períneo anterior 

19. Revisão rigorosa de hemostasia 

20. Retirada do excesso de mucosa vaginal anterior, se necessário 
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21. Síntese da mucosa vaginal anterior com fio de ácido glicólico + ácido caprolactónico 

4.0, pontos contínuos ancorados 

22.  Passagem de reparos de ligamentos uterossacros em cúpula vaginal anterior 

23. Passagem cruzada de pontos de reparo de ligamentos cardinais em cúpula vaginal 

24. Síntese da cúpula vaginal com fio de ácido glicólico + ácido caprolactónico4.0, 

pontos em “x” 

25.  Incisão em t invertido em mucosa vaginal posterior até cúpula vaginal 

26.  Desinserção de musculo bulbo-esponjoso dissecção romba e cortante de fáscia reto-

vaginal com identificação do defeito da mesma 

27. Plicatura da fáscia reto-vaginal com fio de ácido poliglótico 0.0 

28. Revisão rigorosa de hemostasia 

29. Retirada do excesso de mucosa vaginal posterior 

30. Síntese da mucosa vaginal posterior com fio de ácido glicólico + ácido caprolactónico 

4.0, pontos continuos ancorados 

31. Aproximação de musculo bulbo esponjoso com fio de ácido poliglótico 0.0, pontos 

simples 

32. Síntese de pele com fio de ácido glicólico + ácido caprolactónico 4.0, pontos simples 

33. Colocado tampão vaginal 

34. Toque retal sem alterações 

35. Saída de paciente de centro cirúrgico, com sangramento discreto, consciente e 

orientada 

 


