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RESUMO 

 

 

Junqueira SCA. Comparação entre os acessos vaginais anterior e posterior 

na correção do prolapso apical, em relação às estruturas anatômicas e os 

pontos de fixação ao ligamento sacroespinhal, em cadáveres frescos 

[dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2021. 
 
A alta prevalência de prolapso de órgãos pélvicos (POP) em mulheres exige 
interesse e revisão constante dos métodos terapêuticos. A fixação ao 
ligamento sacroespinhal (FSE) para o tratamento do prolapso apical 
apresenta vantagens, alta eficácia e baixo custo. Nosso objetivo visa 
comparar os acessos vaginais anterior e posterior na FSE em relação às 
estruturas anatômicas e correlacionar com o Índice de Massa Corpórea (IMC). 
Em cadáveres frescos do sexo feminino, a FSE foi realizada pelas vias 
anterior e posterior, utilizando o dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientific, 
Natick, MA). Foram realizadas medidas (em milímetros) do ponto de fixação 
à artéria pudenda, nervo pudendo e artéria glútea inferior. Avaliamos 11 
cadáveres com idade média de 70,1 ± 9,9 anos. O IMC médio foi de 22,4 ± 
4,6 kg/m2.     A distância média da FSE posterior à espinha isquiática, artéria 
pudenda, nervo pudendo e artéria glútea inferior foi, respectivamente, 21,18 ± 
2,22 mm, 17,9 ± 7,3 mm, 19,2 ± 6,8 mm e 18,9 ± 6,9 mm. Em relação à da 
FSE anterior, as medidas foram 19,7 ± 2,7 mm, 18,6 ± 6,7 mm, 19,2 ± 6,9 mm 
e 18,3 ± 6,7 mm. A análise estatística não mostrou diferença significativa entre 
as distâncias dos dois acessos. A distância da fixação até artéria e nervo 
pudendo foram diretamente proporcionais ao IMC. Não houve diferença 
significativa nas medidas analisadas para os acessos anterior e posterior. 
Houve correlação direta entre IMC e as distâncias mensuradas até artéria 
pudenda e nervo pudendo. 
 
Descritores: Fixação sacroespinhal; Prolapso uterino; Prolapso de órgão 
pélvico; Técnicas de sutura/instrumentação; Ligamento sacroespinhal; 
Cadáver; Procedimentos cirúrgicos operatórios. 
 
 
 



ABSTRACT 

 

 

Junqueira SCA. Comparison between anterior and posterior approach in 
apical prolapse repair in relation to anatomical structures and points of fixation 
to the sacrospinous ligament in fresh cadavers [dissertation]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021. 
 
The high prevalence of pelvic organ prolapse (POP) in women requires 
attention and constant review of therapeutic methods. Sacrospinous ligament 
fixation (SSLF) for the treatment of apical prolapse has benefits, high efficacy, 
and low cost. Our objective is to compare the anterior and posterior approach 
in SSLF in relation with anatomical structures and to correlate them with body 
mass index (BMI). SSLF was performed in fresh female cadavers by the 
anterior and posterior approach, using the CAPIO®SLIM device (Boston 
Scientific, Natick, MA). The distances (in mm) from the point of fixation to the 
pudendal artery, pudendal nerve, and inferior gluteal artery were measured. 
We evaluated 11 cadavers with a mean age of 70.1 ± 9.9 years. The mean 
BMI was 22.4 ± 4.6 kg/m2. The mean distance from the posterior SSLF to the 
ischial spine, pudendal artery, pudendal nerve, and inferior gluteal artery were 
21.18 ± 2.22 mm, 17.9 ± 7.3 mm, 19.2 ± 6.8 mm, and 18.9 ± 6.9 mm, 
respectively. The measurements relative to the anterior SSLF were 19.7 ± 2.7 
mm, 18.6 ± 6.7 mm, 19.2 ± 6.9 mm, and 18.3 ± 6.7 mm, respectively. The 
statistical analysis showed no significant difference between the distances in 
the two approaches. The distances from the fixation point to the pudendal 
artery and pudendal nerve were directly proportional to the BMI. There was no 
difference in the measurements obtained in the anterior and posterior 
approaches. There was a direct correlation between BMI and the distances to 
the pudendal artery and pudendal nerve. 
 
Descriptors: Uterine prolapse; Pelvic organ prolapse; Suture 
techniques/instrumentation; Sacrospinous ligament; Cadaver; Surgical 
procedures, operative. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

 

O relatório conjunto da International Urogynecological Association 

(IUGA) e International Continence Society (ICS) define prolapso de órgãos 

pélvicos (POP) como o descenso da parede vaginal anterior e/ou posterior, do 

útero, ou da cúpula vaginal nas pacientes com histerectomia1. 

Estudos epidemiológicos sobre a incidência e prevalência do POP são 

muito variáveis, pois utilizam diferentes sistemas de classificação para o 

diagnóstico2. A prevalência varia de 3% a 6% quando o diagnóstico é feito 

pelos sintomas, enquanto a variação é de 41% a 50% quando o POP é 

definido pelo exame físico, mesmo que grande parte deles seja 

assintomática3. Horst et al. (2017)4, estudando a população brasileira, 

observaram a prevalência de POP de 52,3%, porém apenas 33% das 

pacientes eram sintomáticas e, destas, 29,4% relataram desconforto com os 

sintomas somente quando questionadas4. 

A crescente taxa de expectativa de vida tem implicações significativas 

no planejamento dos serviços de saúde. Acredita-se que, em 2050, o número 

de mulheres que terão POP sintomático irá aumentar em, pelo menos, 46%5. 

Em estudo demográfico, o pico de incidência dos sintomas atribuídos ao 

prolapso ocorre entre 70 e 79 anos de idade3. 

A etiologia do POP é multifatorial, resultando de alterações nas 

estruturas de suporte do assoalho pélvico, principalmente a fáscia 

endopélvica e músculos levantadores do ânus (MLA)3. Os possíveis fatores 

de risco incluem gravidez, parto, anormalidades do tecido conectivo 

congênitas ou adquiridas, denervação, cirurgia vaginal, menopausa e fatores 

associados com aumento crônico da pressão intra-abdominal, como 

obesidade e atividade física de alto impacto6,7. 

O parto vaginal é citado como um dos fatores de risco mais importantes 

da disfunção do assoalho pélvico. A utilização do fórcipe e o prolongamento 

do segundo estágio do parto podem levar à compressão de nervos, avulsão 
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dos MLA, assim como ruptura de tecido conectivo, aumentando o risco de 

POP8. 

Em 1990, Petros e Ulmsten propuseram a Teoria Integral da 

Incontinência Urinária Feminina, com o objetivo de explicar os mecanismos 

fisiopatológicos da incontinência urinária de esforço e os sintomas 

associados, como a urgência miccional, noctúria, polaciúria, as alterações do 

esvaziamento vesical, intestinal e POP. A Teoria Integral enfatiza o papel das 

fáscias vaginais e de seus ligamentos de suporte pélvico, e considera a função 

normal do assoalho pélvico como uma forma equilibrada e inter-relacionada 

de músculos, fáscias, ligamentos e componentes nervosos9,10.  

Desta maneira, dividiram as estruturas de sustentação em que podem 

ocorrer as lesões em três compartimentos: anterior, médio e posterior10. 

Compartimento anterior: se estende do meato uretral externo até o colo 

vesical e contém três estruturas que podem ser danificadas: o ligamento 

pubouretral (LPU), a rede suburetral e o ligamento uretral externo (LUE). 

Compartimento médio: estende-se desde o colo da bexiga até o colo do 

útero ou cúpula vaginal. Ela contém três estruturas: fáscia pubocervical (FPC), 

arco tendíneo da fáscia endopélvica (ATFP) e anel pericervical. 

Compartimento posterior: estende-se do colo do útero ou cúpula vaginal 

até o corpo perineal.  

Existem estruturas fundamentais em cada compartimento que facilitam 

a função normal do assoalho pélvico e pode haver disfunção se qualquer uma 

destas forem danificadas. Desta forma, o conhecimento da anatomia e a 

identificação da estrutura danificada antes e/ou durante a cirurgia se fazem 

necessários10. A aplicação clínica da Teoria Integral pode ser utilizada como 

um guia que demonstra relação entre os sintomas causados pelas alterações 

anatomofuncionais e as estruturas provavelmente danificadas. A Teoria 

Integral permitiu desenvolver técnicas cirúrgicas baseadas no reforço dos 

ligamentos comprometidos, com emprego de material sintético e das fáscias, 

preservando o tecido vaginal e elasticidade, especialmente na área do colo 

vesical e da vagina10. 
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Da mesma forma, De Lancey, em 199211, demonstrou, com a 

observação de estudos em cadáveres, que a bexiga, o útero, a vagina e o reto 

estão todos ligados à parede pélvica por uma rede de tecido conectivo, 

denominado fáscia endopélvica, e demonstrou a importância do tecido 

conectivo na sustentação dos órgãos pélvicos, além da sustentação muscular, 

e dividiu o suporte vaginal em três diferentes níveis (Figura 1): 

 

a) Nível I: terço cranial da vagina, sustentado nas paredes pélvicas 

por fibras verticais dos ligamentos uterossacrais e cardinais. 

Lesões neste nível estão associadas ao prolapso uterino, prolapso 

de cúpula e/ou enterocele. 

b) Nível II: terço medial da vagina, em que a sustentação ocorre pela 

fixação lateral das fáscias pubocervical e retovaginal. Lesões neste 

nível estão associadas ao surgimento de cistoceles e retoceles. 

c) Nível III: terço distal da vagina, que se funde à membrana perineal, 

aos músculos levantadores do ânus e ao corpo perineal. Lesões 

neste nível estão associadas à hipermobilidade uretral, 

incontinência urinária, hipermobilidade perineal e rotura perineal.  

 

De acordo com esta teoria, quando as estruturas que estabilizam estão 

íntegras, a bexiga, a uretra, útero e reto são mantidos na posição anatômica 

normal. O prolapso uterovaginal total é acompanhado de eversão completa 

da vagina e ocorre quando a integridade dos ligamentos uterossacros e 

cardinais é insuficiente para posicionar o ápice vaginal sobre o diafragma 

pélvico. Concluiu-se, então, que a sustentação do nível I era o fator 

determinante para a fixação da cúpula e, portanto, sua integridade impedia o 

prolapso da cúpula vaginal, mesmo em pacientes com procidência das 

paredes vaginais anterior e posterior11. 
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Fonte: Figura cedida por De Lancey10. 

Figura 1 – Níveis de suspensão de De Lancey 

 

O diagnóstico do POP é feito por meio de anamnese e exame 

ginecológico minuciosos. Quanto ao exame ginecológico, Bump et al. 

publicaram o sistema de quantificação do POP (POP-Q), em 199612, para 

uniformizar a linguagem, diminuir as diferenças entre observadores e facilitar 

a comparação dos resultados do tratamento empregado. Este sistema visa a 

quantificar o prolapso, individualizando cada compartimento. Neste sistema, 

são medidos em centímetros o posicionamento da parede vaginal anterior, 

posterior e compartimento apical (colo do útero ou cúpula vaginal) de forma 

dinâmica em relação a um ponto de referência (definida como carúncula 

himenal). Considera-se a distância do compartimento vaginal com sinal de 

menos quando o ponto está acima da carúncula himenal, e sinal de mais 

quando está abaixo dela12. Dessa maneira, o POP é classificado em estádios 

que vão de zero a quatro, a saber (Figura 2): 

 

• estádio 0: não há prolapso; 

• estádio I: o ponto de maior prolapso está localizado até 1 cm para 

dentro da carúncula himenal (-1); 

• estádio II: o ponto de maior prolapso está localizado entre 1 cm 

antes e 1cm depois da carúncula himenal (-1 a +1); 
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• estádio III: o ponto de maior prolapso está a mais de 1 cm para fora 

da carúncula himenal, porém sem ocorrer eversão total (+1 ao 

comprimento vaginal total [CVT] -2); 

• estádio IV: o ponto de maior prolapso fica evertido, distando da 

carúncula himenal, no mínimo, o mesmo valor do comprimento 

vaginal total menos 2 cm (CVT -2 a CVT).  

 

 

Figura 2 – Estádios do POP-Q13 

 

As pacientes com POP podem ser assintomáticas ou apresentar 

sintomas variados. São frequentes as queixas como abaulamento vaginal ou 

sensação de pressão pélvica. Sintomas urinários, intestinais ou dificuldade 

para o coito também podem ser relatados14. Os sintomas intestinais são mais 

relacionados à alteração de esvaziamento, como obstipação, e, muitas vezes, 

há necessidade de redução manual do prolapso para evacuar ou urinar. As 

pacientes podem relatar também alterações sexuais, muitas vezes, por 

constrangimento15. 

Pacientes com prolapsos assintomáticos usualmente não necessitam 

tratamento2. O tratamento está indicado quando o POP estiver associado a 

sintomas como: protrusão, disfunção sexual, disfunção urinária, intestinal ou 

quando os sintomas são múltiplos2. 

O importante comprometimento da qualidade de vida das mulheres que 

apresentam POP, o aumento de sua prevalência e a frequência com a qual se 

observa recidiva do prolapso após tentativas cirúrgicas prévias têm 
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determinado profundo interesse na revisão dos métodos terapêuticos 

disponíveis para o tratamento desta afecção, em particular, o tratamento 

cirúrgico. 

O tratamento do prolapso pode ser conservador ou cirúrgico. O 

tratamento conservador é apropriado para pacientes que têm alto risco de 

complicações ou para aquelas que recusam tratamento cirúrgico5. As opções 

incluem exercícios para musculatura do assoalho pélvico e pessários2. 

O tratamento cirúrgico dos defeitos apicais pode ser reconstrutivo ou 

obliterativo5. A cirurgia obliterativa, denominada colpocleise, consiste no 

fechamento das paredes vaginais. Por ser uma cirurgia pouco invasiva, é uma 

alternativa para pacientes que não podem ser submetidas à cirurgia extensa 

devido a complicações clínicas, a serem muito idosas e/ou não quererem ter 

atividade sexual2. 

Para cirurgia reconstrutiva, pode-se utilizar via vaginal ou abdominal 

(laparotomia, laparoscopia ou laparoscopia assistida por robô). Existem 

diversas técnicas para correção do prolapso apical, sendo as utilizadas 

atualmente a histerectomia ou a histeropexia com fixação em ligamentos 

como longitudinal anterior da coluna, sacroespinhal ou fixação nos ligamentos 

uterossacro16.  

A fixação ao ligamento sacroespinhal (FSE) para o tratamento do 

prolapso apical é utilizada há vários anos17. O ligamento sacroespinhal 

consiste de tecido conectivo denso e contribui para a estabilidade da pelve. 

Ele fixa-se medialmente à face lateral inferior do sacro e do cóccix e, 

lateralmente; o ápice deste ligamento triangular liga-se à espinha isquiática 

(Figura 3). Está intimamente conectado ao músculo coccígeo em toda a sua 

extensão e é um dos responsáveis por estabilizar a articulação sacroilíaca18.  

Posteriormente ao ligamento, estão o músculo glúteo máximo e a fossa retal 

isquiática. Os nervos e vasos pudendos se situam diretamente posteriores à 

espinha isquiática. Superiormente ao ligamento, se situam os vasos glúteos 

inferiores e o plexo venoso hipogástrico (Figura 4)19.  
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Fonte: Adaptado de Baggish & Karram19. 

Figura 3 – Ligamento sacroespinhal 

 

O nervo pudendo é formado pelos ramos anteriores do segundo, terceiro 

e quarto nervos sacrais (S2, S3 e S4), que derivam do plexo sacral. 

Juntamente com a artéria pudenda interna, o nervo pudendo sai da pelve pelo 

forame isquiático maior entre os músculos piriforme e coccígeo. Então curva-

se ao redor da espinha isquiática e do ligamento sacroespinhal e entra no 

períneo pelo forame isquiático menor e atravessa o canal pudendo na parede 

lateral da fossa isquioanal20,21. 
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Figura 4 - Artérias da pelve feminina19 

 

A técnica de FSE apresenta vantagens, como preservação do 

comprimento vaginal, ser menos invasiva em relação à abdominal, maior 

facilidade técnica para correção de distopias associadas, além de alta eficácia 

e baixo custo17. Esta técnica foi, inicialmente, desenvolvida por Sederl22, em 

1958, ganhando popularidade e, posteriormente, sendo modificada por 

diversos autores, como Ritcher23, em 1968, Randal e Nichols24, em 1971, 

Ritcher e Albrich25, em 1981, e Nichols, em 198226. Apesar de ter sido 

originalmente proposta para tratamento do prolapso de cúpula vaginal, 

também tem sido sugerido seu emprego profilático no mesmo momento 

cirúrgico da histerectomia em pacientes com prolapso apical, pois o 

encurtamento dos paramétrios durante a histerectomia pode ser insuficiente 

para a suspensão adequada da cúpula27. 
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Classicamente, a FSE é realizada por uma incisão na parede vaginal 

posterior, dissecção das fossas pararretais até a espinha isquiática e, com 

uma válvula de Breisky, o ligamento é exposto para passagem dos pontos 

com fio inabsorvível e fixação da cúpula vaginal unilateralmente no ligamento 

sacroespinhal28. Embora a FSE apresente uma alta taxa de sucesso (67%-

97%), a fixação posterior da cúpula expõe a parede vaginal anterior a 

pressões sucessivas, com risco de cistocele28. As principais complicações 

associadas a este procedimento consistem em hemorragias (2,3%), infecções 

(4,1%), dores glúteas ou perineais (2%) e lesões em órgãos pélvicos (0,8%)28.  

Lesões em estruturas neurovasculares pudendas, nervo ciático e vasos 

glúteos inferiores podem causar hemorragias e lesões permanentes, inclusive 

óbito24. A hemorragia ocorre, principalmente, em função da grande dissecação 

do espaço pararretal29. Estudos recentes mostram que cerca de 0,5% a 2,5% 

dos casos de hemorragia intraoperatória necessitam de transfusão29,30. 

Beer e Kuhn (2005)31, em uma revisão com 1.922 pacientes, na qual foi 

realizada a FSE pelo acesso posterior, encontraram as seguintes 

complicações: hemorragia ou hematoma pós-operatório em 2,3%, infecção 

pós-operatória (febre, cicatrização de feridas, abscesso e septicemia) em 

4,1%, lesão em reto, intestino ou bexiga em 0,8%, lesão nervosa (nervo 

pudendo e ciático) em 1,8% e dor crônica em 2%31. 

A dor glútea pós-operatória é conhecida como uma complicação 

neurológica desse procedimento, uma vez que estudos descrevem a 

localização do nervo pudendo posteriormente ao ligamento sacroespinhal e 

medialmente à espinha isquiática32. Esta dor é citada em 15% das pacientes 

submetidas à FSE32. Alevizon e Finan (1996)33 relataram um caso de 

neuropatia pudenda crônica pós-operatória com dor glútea e perineal que foi 

imediatamente resolvida após a remoção das suturas, dois anos após a 

cirurgia inicial33. 

Desde as primeiras técnicas de FSE, diversas modificações e vários 

aprimoramentos vêm sendo implantados para diminuir estas complicações, 

principalmente em relação ao posicionamento das suturas para evitar vasos 

e nervos2. A agulha de Deschamps foi o instrumento de escolha para a 
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realização da cirurgia até o final da década de 80. Posteriormente, Miyasaki 

descreveu a utilização do Miya Hook para facilitar a passagem dos pontos no 

ligamento sacroespinhal34. 

As técnicas de fixação do ligamento sacroespinhal, denominadas 

minimamente invasivas, foram desenvolvidas para reduzir a dissecção e, 

consequentemente, suas complicações. O dispositivo CAPIO®SLIM é um 

guia para agulha que requer mínima dissecção, e a técnica é confiável e 

reprodutível. É um dispositivo de 32 cm que ajuda cirurgiões a realizarem 

suturas mais facilmente que as técnicas tradicionais, especialmente em 

cavidades profundas e de difícil acesso, além de ser possível refazer uma 

sutura que tenha falhado35. 

A FSE pela parede vaginal anterior após dissecção do espaço 

paravesical foi proposta, pela primeira vez, por Winkler et al., em 200036. Esta 

técnica permitiu uma posição mais anterior do eixo vaginal do que com a 

suspensão posterior no ligamento sacroespinhal, podendo ser um fator 

importante para reduzir o risco de recorrência do prolapso da parede vaginal 

anterior36. 

Goldberg et al. (2001)37 desenvolveram uma nova abordagem para FSE 

anterior com uso do Dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientifics, Natick, 

MA). As vantagens desta técnica são possibilidade de suspensão unilateral ou 

bilateral da cúpula vaginal, possibilidade de colocação de tela nos casos de 

prolapso de parede vaginal anterior avançado e menor tempo cirúrgico. O 

mesmo estudo demonstrou, comparando o acesso anterior e posterior, que o 

procedimento de suspensão via anterior resultou em uma melhor correção do 

ponto C (colo ou cúpula) e da parede vaginal anterior, e aumento do 

comprimento vaginal37. 

De Tayrac et al. (2009)29, em 46 pacientes submetidas à fixação 

sacroespinhal com acesso anterior, relataram complicações intraoperatórias 

como uma lesão vesical durante a dissecção da parede vaginal anterior, lesão 

da parede vaginal lateral durante a passagem das agulhas de CAPIO®SLIM 

e colocação da tela. Como complicações pós-operatórias, relataram três 

hematomas no espaço paracervical (6,3%), duas lesões ureterais (4,2%) e 
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duas ciatalgias severas (4,2%). Além dos dois casos de ciatalgia, 25 das 

pacientes operadas (54,3%) tiveram dor nas nádegas pós-operatória em 

média de 8 dias (intervalo de 2 a 70 dias)29. 

A fixação do ligamento sacroespinhal pelo acesso anterior parece ter 

vantagens em relação ao acesso posterior, porém estudos mostram a 

presença de complicações em ambos os acessos, não havendo, no momento, 

consenso na literatura sobre qual a via de acesso mais segura. Assim, surgiu 

a motivação para o presente estudo, que visa comparar as vias de acesso 

anterior e posterior quanto à relação das estruturas anatômicas relevantes, 

empregando o dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientific, Natick, MA) em 

cadáveres frescos. 
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2  OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Esse trabalho tem como objetivo comparar as vias de acesso anterior e 

posterior no procedimento cirúrgico de fixação no ligamento sacroespinhal 

com o uso do dispositivo CAPIO®SLIM. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Comparar as distâncias entre: 

 

• Artéria pudenda interna e o ponto de sutura nas vias de acesso 

anterior e posterior; 

• Artéria glútea inferior e o ponto de sutura nas vias de acesso 

anterior e posterior; 

• Nervo pudendo e o ponto de sutura nas vias de acesso anterior e 

posterior; 

 

Realizar análise de correlação das distâncias encontradas entre o ponto 

de sutura e as estruturas anatômicas com o Índice de Massa Corpórea (IMC). 
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3  MÉTODOS 

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo-piloto, prospectivo e comparativo. 

 

 

3.2 Local de estudo 

 

O estudo foi realizado no Serviço de Verificação de Óbito da Capital - 

Universidade de São Paulo (SVO) e no Setor de Uroginecologia da Divisão de 

Ginecologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HCFMUSP), decorrente de convênio existente 

entre os dois setores, que visa ao aprimoramento técnico dos profissionais. 

As dissecções dos cadáveres ocorreram, sempre, às terças-feiras, das 19h 

às 21h no SVO, no período de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018. 

Este estudo foi aprovado pelos respectivos Comitês de Ética em 

Pesquisa. 

A escolha do dispositivo para realização deste estudo, entre os 

dispositivos disponíveis no mercado, se baseou naquele que tivesse menor 

lesão tecidual durante a fixação no ligamento. O material utilizado (Capio e o 

fio de sutura) foi doado pela empresa Boston Scientific® (Natick, MA). 

 

 

3.3 Casuística 

 

Foram utilizados onze cadáveres frescos e sequenciais do sexo feminino 

(Anexo A). A amostra é comparável à de diversos estudos realizados em 

cadáveres. Todos os procedimentos e todas as medidas foram efetuados pelo 

mesmo pesquisador35,39-40.  
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Foram preenchidos formulários de autorização para uso de material 

orgânico para ensino e pesquisa (Anexo B), bem como foi assinado um termo 

de consentimento para realização de pesquisa pelos familiares (Anexo C). 

 

 

3.4 Critérios de inclusão 

 

• Cadáver do sexo feminino. 

• Idade superior a 18 anos. 

 

 

3.5 Critérios de não inclusão 

 

Presença de tumores abdominais ou pélvicos. 

 

 

3.6 Plano de trabalho 

 

Com os cadáveres em posição de litotomia, realizou-se a FSE utilizando 

o dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientific, Natick, MA), pela dissecção 

vaginal anterior e posterior (Figura 5). A seguir, foi realizada abertura da 

parede abdominal e dissecção do retroperitôneo e das estruturas a serem 

analisadas. Realizou-se a medição da distância entre artéria pudenda, nervo 

pudendo e artéria glútea inferior até os pontos de sutura no ligamento 

sacroespinhal.  
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Figura 5 – CAPIO® SLIM– dispositivo de captura de sutura 

 

 

3.7 Técnica I (via de acesso posterior) 

 

Inicialmente, o cadáver foi colocado na posição de litotomia (Figura 6). 

Uma incisão longitudinal foi feita na parede vaginal posterior para obter 

acesso ao espaço retovaginal. O espaço pararretal foi dissecado até que se 

pudesse palpar a proeminência da espinha isquiática. A espinha isquiática 

esquerda foi palpada e os dedos direcionados póstero-medialmente 

identificando o ligamento sacroespinhal. Utilizando o dispositivo de captura de 

ligadura CAPIO®SLIM, uma sutura com fio de polipropileno 2-0 não absorvível 

foi colocada à distância de, aproximadamente, 2 cm medialmente à espinha 

isquiática. 
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Figura 6 – Demonstração da posição do procedimento 

 

O dispositivo foi posicionado com a ponta distal na parte anterior do 

ligamento sacroespinhal. O ligamento foi palpado com a mão esquerda, 

enquanto o CAPIO®SLIM foi disparado com a mão direita (Figura 7). Fixou-

se a agulha de CAPIO®SLIM sobre o ligamento sacroespinhal e, 

pressionando o dispositivo existente na agulha, o fio de sutura transfixou este 

ligamento (Figura 7). Retirou-se a agulha e tracionou-se o fio de sutura 

(SUTURA 1). Os mesmos procedimentos não foram realizados no lado 

contralateral em razão da semelhança entre os dois lados descritos37 e em 

estudos de anatomia, e devido ao tempo permitido para permanência no SVO 

para realização deste procedimento não ser suficiente para realização 

bilateralmente. 
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Figura 7 – Técnica de fixação no ligamento sacroespinhal com uso do 
CAPIO® SLIM 

 

 

3.8 Técnica II (via de acesso anterior) 

 

A seguir, na técnica II, realizou-se uma incisão longitudinal na altura do 

colo vesical e dissecção da parede vaginal até o colo uterino, e lateral em 

direção à espinha isquiática e ao músculo coccígeo, identificando a espinha 

isquiática e o ligamento sacroespinhal. Preparou-se o dispositivo com o fio de 

sutura e esse foi posicionado com a ponta distal na parte anterior do ligamento 

sacroespinhal medialmente à espinha isquiática, aproximadamente 2 cm 

medial à espinha isquiática. Fixou-se a agulha sobre o ligamento 

sacroespinhal e, após pressionar o dispositivo da agulha, o fio de sutura 

transfixou o ligamento sacroespinhal. Retirou-se a agulha e tracionou-se o fio 

de sutura. 

 

 

3.9 Verificação dos resultados 

 

Após os procedimentos cirúrgicos, foi realizada a dissecção por via 

abdominal com abertura da parede abdominal anterior, abertura do 

retroperitôneo para identificação de ureter, artérias ilíacas interna e externa, e 
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dissecção das artérias pudenda e glútea inferior, nervo pudendo, espinha 

isquiática e ligamento sacroespinhal. Localizadas essas estruturas, foram 

avaliadas, em todos os cadáveres, as distâncias entre os pontos de FSE 

(suturas I e II) com a artéria pudenda, artéria glútea inferior e nervo pudendo, 

bem como, as distâncias entre as suturas e a espinha isquiática. 

Compararam-se as duas vias de acesso para, posteriormente, avaliar se 

houve diferença em relação ao Índice de Massa Corpórea. Todas as medições 

foram feitas pelo mesmo autor utilizando compasso e régua, e expressas em 

milímetros (mm) (Figura 8). As distâncias foram medidas a partir dos pontos 

mais próximos entre as estruturas. 

 

 

Figura 8 – Distância entre o ponto de sutura I e o nervo pudendo 

 

 

3.10 Análise estatística 

 

As caraterísticas dos cadáveres foram descritas com uso de médias e 

medianas. A normalidade de distribuição dos dados foi testada com o teste 

Kolmogorov-Smirnov. A comparação da distância entre os locais de inserção 
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dos dispositivos e as estruturas anatômicas foi feita com o teste t-Student 

pareado. Para a comparação entre as distâncias avaliadas e as 

características dos cadáveres, foi utilizado o teste de correlação de Pearson. 

Os testes foram realizados com nível de significância de 5%. Para realização 

das análises, foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows versão 20.0 e, 

para tabulação dos dados, foi utilizado o software Microsoft Excel 2003. 
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4  RESULTADOS 

 

 

Foram avaliados 11 cadáveres em que a média etária foi de 70,1 ± 9,9 

anos. O IMC médio foi de 22,4 ± 4,6 kg/m2 (Tabela 1). Não houve dificuldade 

técnica de dissecção por presença de aderências pélvicas, todos tendo útero 

presente. Nenhum deles apresentava distopias genitais. 

 

Tabela 1 Descrição das características dos cadáveres avaliados 

Variável 
Descrição 

(N=11) 

Idade (anos)  

Média ± DP 70,1 ± 9,9 

Mediana (mín.; máx.) 71 (57; 85) 

Peso (Kg)  

Média ± DP 62 ± 16,9 

Mediana (mín.; máx.) 55 (42; 96) 

Altura (cm)  

Média ± DP 165,6 ± 7,9 

Mediana (mín.; máx.) 160 (157; 180) 

IMC (Kg/m²)  

Média ± DP 22,3 ± 4,6 

Mediana (mín.; máx.) 21,5 (16,4; 33,2) 

 

Todas as distâncias avaliadas nos 11 cadáveres apresentaram 

distribuição normal dos dados nos 2 acessos avaliados (p > 0,05). A média 

das distâncias avaliadas com a inserção pela via anterior e posterior não foi 

significativamente diferente (Tabela 2). 
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Tabela 2 Distâncias médias das suturas às estruturas avaliadas e resultado 

dos testes comparativos 

Variável 
Anterior  

(N=11) 

Posterior 

(N=11) 
P 

Artéria pudenda (mm)   0,654 

Média ± DP 18,6 ± 6,7 17,9 ±7,3  

Mediana (mín.; máx.)  18 (12; 32) 20 (9; 31)  

Nervo pudendo (mm)   >0,999 

Média ± DP 19,2 ± 6,9 19,2 ± 6,8  

Mediana (mín.; máx.) 19 (10; 30) 22 (10; 30)  

Artéria glútea inferior (mm)   0,508 

Média ± DP 18,3 ± 6,7 18,9 ± 6,9  

Mediana (mín.; máx.) 16 (10; 28) 21 (8; 27)  

Espinha isquiática (mm)   0,925 

Média ± DP 19,7 ± 2,7 21,18 ± 2,22  

Mediana (mín.; máx.) 20 (16; 25) 18 (17; 24)  

 

A distância média entre a sutura I e a espinha isquiática foi de               

21,18 ± 2,22 mm, enquanto a distância média entre a sutura II e a espinha 

isquiática foi de 19,7 ± 2,7 mm. Análises estatísticas não mostraram diferença 

significante entre esses dois conjuntos de distâncias (p = 0,925) (Tabela 2). 

A média da distância da artéria pudenda e a sutura I foi de 17,9 ± 7,3 

mm e dessa à sutura II foi 18,6 ± 6,7 mm, mostrando um ligeiro aumento das 

distâncias do acesso anterior em relação ao acesso posterior, porém não 

significante (p = 0,654) (Tabela 2). A distância do nervo pudendo à sutura I foi 

de 19,2 ± 6,8 mm e da sutura II ao nervo pudendo foi de 19,2 ± 6,9 mm, 

portanto sem diferença significante (p > 0,999) (Tabela 2). 

A artéria glútea inferior pelo acesso anterior se mostrou mais próxima em 

relação ao posterior com a média da distância da sutura II de 18,3 ± 6,7 mm 

e da sutura I de 18,9 ± 6,9 mm, porém não significante (p = 0,508). 
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As médias das distâncias mensuradas descritas na Tabela 3 mostram 

que a artéria glútea inferior foi a estrutura anatômica mais próxima aos pontos 

de sutura pelo acesso anterior e a artéria pudenda interna foi mais próxima à 

sutura pelo acesso posterior. Na avaliação dos dois acessos, a estrutura mais 

próxima ao ponto de sutura foi a artéria pudenda no acesso posterior (Tabela 

2). 

 

Tabela 3 Resultado das correlações entre o IMC dos cadáveres e as 

distâncias avaliadas 

Variável 
Correlação 

(IMC) 
P 

Anterior-AP (mm) 0,850 0,001 

Anterior-NP (mm) 0,811 0,002 

Anterior-A. GI (mm) 0,563 0,071 

Posterior-AP (mm) 0,644 0,033 

Posterior-NP (mm) 0,618 0,043 

Posterior-A. GI (mm) 0,320 0,337 

Anterior-AP (mm) = Distância entre o ponto de sutura anterior e artéria 
pudenda interna; Anterior-NP (mm) = Distância entre o ponto de sutura 
anterior e o nervo pudendo; Anterior-A.GI (mm) = Distância entre o 
ponto de sutura anterior e artéria glútea inferior; Posterior-AP (mm) = 
Distância entre o ponto de sutura posterior e artéria pudenda interna; 
Posterior-NP (mm) = Distância entre o ponto de sutura posterior e o 
nervo pudendo; Posterior-A.GI (mm) = Distância entre o ponto de 
sutura posterior e artéria glútea inferior. 

 

A Tabela 3 mostra que as distâncias do fio de inserção até as artérias 

pudenda e o nervo pudendo tanto no acesso anterior como no acesso 

posterior apresentaram correlações diretas, estatisticamente significantes 

com o IMC dos cadáveres (p < 0,05). Ou seja, quanto maior o IMC, maiores 

as distâncias. Quanto às distâncias dos pontos de sutura com a artéria glútea 

inferior e o IMC, não houve diferença estatística (Tabela 3). 
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4.1 Demonstração dos resultados 

 

Pode-se observar os resultados obtidos nas Figuras 9 e 10, a seguir: 

 

 

Figura 9 – Artéria pudenda interna 

 

 

Figura 10 - Ilustração das medidas obtidas entre as estruturas do trabalho 
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5  DISCUSSÃO 

 

 

A FSE foi introduzida na Europa, sendo utilizada com sucesso há vários 

anos, apresentando vantagens em relação a outros métodos cirúrgicos, como 

a preservação da vagina, menor agressão cirúrgica e correção de distopias 

que normalmente estão associadas ao prolapso apical37,39. Apesar do 

desenvolvimento contínuo de técnicas cirúrgicas menos invasivas para 

correção do prolapso apical ao longo dos anos, a questão da segurança para 

as pacientes continua um ponto importante, uma vez que existe risco de lesão 

de vasos e nervos durante a cirurgia. 

Assim, para realizar este procedimento de forma correta e segura, o 

cirurgião precisa estar familiarizado com a anatomia do ligamento 

sacroespinhal e das estruturas que o circundam. O ligamento sacroespinhal 

pode ser exposto por meio de dissecção perirretal posterior ou dissecção 

paravaginal anterior. A comparação entre estas diferentes vias de acesso, 

empregando dispositivo cirúrgico minimamente invasivo, facilitador da 

passagem das suturas, com consequente diminuição dos riscos, foi o grande 

motivador deste estudo.  

As complicações mais sérias estão relacionadas a sangramentos 

aumentados e dores pélvicas, ao atingirem vasos e nervos próximos à 

espinha isquiática. As taxas de complicações por hemorragia variam de 0,2% 

a 2%42. Barksdale et al., em um estudo em cadáver, observaram que a artéria 

glútea inferior ficava em uma posição mais posterior ao local mais comum da 

colocação das suturas durante a FSE e apenas a porção mais medial parecia 

estar protegida de lesões das estruturas vasculares próximas ao ligamento39. 

Takeyama et al. descrevem a artéria glútea inferior como o vaso mais 

vulnerável a ser lesado durante a fixação ao ligamento sacroespinhal por 

passar perpendicularmente atrás do ligamento, podendo ser lesado tanto em 

sua parte superior, posterior ou inferior38. Thompson et al. relataram que, 

partindo da espinha isquiática, por 2,5 cm ao longo do ligamento 
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sacroespinhal, existem três áreas distintas com risco potencial para danos 

arteriais: anterior, inferior e posterior; e que existe risco de lesão dos vasos 

pudendos se as suturas são colocadas imediatamente medial e inferior à 

espinha isquiática41. Montoya et al. descrevem que parte principal da artéria 

glútea inferior pode ser lesada se ela sair exatamente posterior e 

superiormente à porção média do ligamento sacroespinhal40. 

Achados de Lazarou et al., 2007, sugerem que as suturas devem ser 

colocadas a uma distância maior que 2,5 cm, medialmente, da espinha 

isquiática, para evitar lesões de nervos, devido às variações anatômicas que 

foram observadas, e relatam que a região livre de nervos somente existiria no 

terço final do ligamento, próximo ao sacro32.  

Estudos conduzidos em cadáveres apresentaram grandes variações 

anatômicas, referentes ao ligamento sacroespinhal, nervos e vasos 

adjacentes. A maior parte destes estudos demonstrou o comprimento do 

ligamento entre quatro a cinco centímetros, e que os nervos pudendos e vasos 

sanguíneos emergem a cerca de um centímetro, medialmente à espinha 

isquiática e abaixo do ligamento sacroespinhal. Recomenda-se que suturas 

devam ser fixadas a 2 cm da espinha isquiática, na borda superior do 

ligamento, evitando transpassar toda sua espessura, evitando vasos 

sanguíneos43. 

Em nosso estudo, utilizamos o dispositivo CAPIO®SLIM, inserido a, 

aproximadamente, dois centímetros da espinha isquiática, colocando a sutura 

a, aproximadamente, a uma distância de 1 dedo do cirurgião da espinha 

isquiática, conforme preconizado pelo fabricante. Em nossos resultados, a 

distância média encontrada entre a sutura I (posterior) e a espinha isquiática 

foi de 21,18 mm (variação de 17 a 24 mm), enquanto a distância média entre 

a sutura II (anterior) e a espinha isquiática foi de 19,7mm (variação de 16 a 25 

mm). Análises estatísticas não mostraram diferença significante entre esses 

dois conjuntos de distâncias (p = 0,925). Katrick et al., 2017, em um estudo 

anatômico, utilizando o dispositivo CAPIO®SLIM, realizaram 2 suturas em 

cada cadáver e encontraram médias de 20,5 mm e 24,8 mm, sem diferença 

estatisticamente significante entre os lados direito e esquerdo44. Em nosso 
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estudo, não realizamos a fixação nos dois lados do cadáver pela falta de 

tempo disponível para realização dos procedimentos e pelo respaldo da 

literatura em relação à ausência de diferença significante entre os lados, 

confirmada com este estudo citado acima. Os dados encontrados sugerem 

que a distância sugerida pelo fabricante de 2cm da espinha isquiática é 

reprodutível entre os pesquisadores e cirurgiões. 

Em outro estudo realizado em cinco cadáveres, utilizando dispositivo 

CAPIO®SLIM, encontrou-se uma distância média entre o ponto de fixação ao 

ligamento sacroespinhal e a espinha isquiática pelo acesso anterior, a qual foi 

de 18,6 mm (variação de 10 a 30 mm), e a distância entre a sutura e o nervo 

pudendo foi de 6,5 mm (variação de 0 a 15 mm)45. 

Obtivemos a distância do nervo pudendo à sutura I (posterior), a qual foi 

de 19,2 mm (variação 10 a 30 mm), e da sutura II (anterior) ao nervo pudendo, 

que foi 19,2 mm (variação de 10 a 30), portanto sem diferença significante      

(p > 0,999). A média da distância entre a artéria pudenda e a sutura I 

(posterior) foi de 17,9 mm (variação de 9 a 30,1 mm) e dessa à sutura II 

(anterior) foi de 18,6 mm (variação 12 a 32 mm), mostrando um ligeiro 

aumento das distâncias do acesso anterior em relação ao acesso posterior, 

porém não foi estatisticamente significante (p = 0,654).  A artéria glútea inferior 

pelo acesso anterior se mostrou mais próxima em relação ao posterior, com a 

média da distância da sutura II de 18,3 mm (variação 10 a 28 mm) e da sutura 

I de 18,9 mm (variação de 8 a 27 mm), porém não significante (p = 0,508). Em 

nosso estudo, não observamos diferença significante entre os acessos 

anterior e posterior quanto as distâncias analisadas e, portanto, na segurança 

entre as diferentes vias. Não tivemos nenhum caso de transfixação ou lesão 

nas estruturas estudadas em nosso estudo. 

Katrikh et al., 2017, encontraram medidas menores entre as suturas e o 

nervo pudendo, estando as artérias glútea inferior e pudenda interna mais 

afastadas44. Em nosso estudo, encontramos situação inversa, o que pode ser 

atribuído à dissecção ao se trabalhar com cadáveres frescos versus 

cadáveres embalsamados, presentes no estudo acima. Ousaid et al., em seu 

estudo anatômico de fixação posterior ao ligamento sacroespinhal, obtiveram 
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distância média do ponto de fixação ao nervo pudendo de 16,1 mm (variação 

4-32 mm). Estes autores recomendaram a passagem da agulha no ligamento 

sacroespinhal a 2 cm da espinha e mais perto da porção inferior do ligamento 

sacroespinhal46. Observamos, também, que as suturas na porção inferior do 

ligamento estavam mais distantes dos vasos. Em um dos casos estudado, em 

que a sutura posterior ficou na porção superior do ligamento, obtivemos 

distâncias de 10 mm, 11 mm e 8 mm entre a sutura e a artéria pudenda, nervo 

pudendo e da artéria glútea inferior, respectivamente. 

Roshanravan et al. realizaram um estudo em 21 cadáveres do sexo 

feminino e identificaram que o nervo pudendo foi formado de S2 a S4 e 

percorreu paralelamente a borda superior do ligamento sacroespinhal em 

todos os cadáveres avaliados. Relatam que, para evitar lesão direta do nervo 

pudendo, é importante que o ponto de saída da agulha não esteja superior ao 

CSSL e que suturas colocadas no segmento medial do CSSL podem causar 

aprisionamento e lesão em S4. Isto pode ocorrer quando CSSL é menor que 

a média ou se a largura combinada dos dedos médio e indicador do cirurgião 

exceder 2,5 cm. Neste mesmo estudo, os autores afirmam que as suturas 

colocadas a 2 dedos medial à espinha estão mais próximas da artéria glútea 

inferior do que da pudenda47. 

As distâncias do fio de inserção até as artérias pudenda e o nervo 

pudendo tanto no acesso anterior como no acesso posterior apresentaram 

correlações diretas, estatisticamente significativas com o IMC dos cadáveres 

(p < 0,05). Ou seja, quanto maior o IMC, maiores as distâncias. Quanto às 

distâncias dos pontos de sutura com a artéria glútea inferior e o IMC, não 

houve diferença estatística. 

Referente aos nossos achados em relação ao IMC, pode-se sugerir que, 

quando os valores são altos, fornecem maior segurança na realização deste 

procedimento. No entanto, o número de cadáveres avaliados, sendo apenas 

um obeso, não nos permitem tal conclusão. Haddad et al., 2015, em estudo 

anatômico com cadáveres, comparando a relação entre IMC e três diferentes 

dispositivos utilizados na correção de incontinência urinária feminina, 
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concluíram que IMC não ser fator importante na relação entre os dispositivos 

e as estruturas anatômicas avaliadas48. 

Nosso estudo apresentou limitações por não ter tido tempo para 

dissecção do lado contralateral e somente um cadáver com IMC acima de 30. 

Quanto aos pontos fortes, citamos a comparação entre as duas vias 

(anterior e posterior) para avaliar a segurança em relação às estruturas 

anatômicas mais citadas nas complicações, a avaliação em cadáveres frescos 

e o número de cadáveres de acordo com o descrito na literatura.  
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A comparação das distâncias das estruturas anatômicas aos pontos de 

fixação no ligamento sacroespinhal não apresentaram significância entre os 

acessos vaginais posterior e anterior. A distância entre artéria e nervo 

pudendo foi diretamente proporcional ao IMC. 
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7.1  ANEXO A – Tabela de dados coletados dos cadáveres estudados 
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7.2 ANEXO B – Solicitação de autorização para uso de material orgânico 

para ensino e pesquisa 
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7.3  ANEXO C – Informe aos familiares sobre a realização de autópsia 
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