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REsSuMO

Junqueira SCA. Comparacao entre 0S acessos vaginais anterior e posterior
na correcdo do prolapso apical, em relacdo as estruturas anatdbmicas e 0s
pontos de fixacdo ao ligamento sacroespinhal, em cadaveres frescos
[dissertag&o]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;
2021.

A alta prevaléncia de prolapso de 6rgaos pélvicos (POP) em mulheres exige
interesse e revisdo constante dos métodos terapéuticos. A fixacdo ao
ligamento sacroespinhal (FSE) para o tratamento do prolapso apical
apresenta vantagens, alta eficacia e baixo custo. Nosso objetivo visa
comparar 0S acessos vaginais anterior e posterior na FSE em relacdo as
estruturas anatémicas e correlacionar com o indice de Massa Corpérea (IMC).
Em cadaveres 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 milimetros) do ponto de fixacdo
a artéria pudenda, nervo pudendo e artéria glutea inferior. Avaliamos 11
cadaveres com idade média de 70,1 + 9,9 anos. O IMC médio foi de 22,4 +
4,6 kg/m?. A distancia média da FSE posterior a espinha isquiatica, artéria
pudenda, nervo pudendo e artéria glutea 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 relacdo a 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 andlise estatistica ndo mostrou diferenca significativa entre
as distancias dos dois acessos. A distancia da fixacdo até artéria e nervo
pudendo foram diretamente proporcionais ao IMC. Nao houve diferenca
significativa nas medidas analisadas para os acessos anterior e posterior.
Houve correlacdo direta entre IMC e as distdncias mensuradas até artéria
pudenda e nervo pudendo.

Descritores: Fixacdo sacroespinhal; Prolapso uterino; Prolapso de o6rgao
pélvico; Técnicas de sutura/instrumentacdo; Ligamento sacroespinhal;
Cadaver; Procedimentos cirdrgicos operatorios.



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]. S&o Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao 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/m?. 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, 179 £+ 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 INTRODUCAO

O relatério conjunto da International Urogynecological Association
(IUGA) e International Continence Society (ICS) define prolapso de 6rgaos
pélvicos (POP) como o descenso da parede vaginal anterior e/ou posterior, do
Utero, ou da cUpula vaginal nas pacientes com histerectomia’.

Estudos epidemiolégicos sobre a incidéncia e prevaléncia do POP séao
muito variaveis, pois utilizam diferentes sistemas de classificacdo para o
diagndstico?. A prevaléncia varia de 3% a 6% quando o diagndstico ¢ feito
pelos sintomas, enquanto a variacédo é de 41% a 50% quando o POP é
definido pelo exame fisico, mesmo que grande parte deles seja
assintomaticad. Horst et al. (2017)*, estudando a populagdo brasileira,
observaram a prevaléncia de POP de 52,3%, porém apenas 33% das
pacientes eram sintomaticas e, destas, 29,4% relataram desconforto com os
sintomas somente quando questionadas®.

A crescente taxa de expectativa de vida tem implicagdes significativas
no planejamento dos servigos de saude. Acredita-se que, em 2050, 0 numero
de mulheres que terdo POP sintomatico ird aumentar em, pelo menos, 46%?°.
Em estudo demografico, o pico de incidéncia dos sintomas atribuidos ao
prolapso ocorre entre 70 e 79 anos de idade?®.

A etiologia do POP é multifatorial, resultando de alteragcdes nas
estruturas de suporte do assoalho pélvico, principalmente a fascia
endopélvica e musculos levantadores do anus (MLA)3. Os possiveis fatores
de risco incluem gravidez, parto, anormalidades do tecido conectivo
congénitas ou adquiridas, denervacao, cirurgia vaginal, menopausa e fatores
associados com aumento crénico da pressdo intra-abdominal, como
obesidade e atividade fisica de alto impacto®’.

O parto vaginal é citado como um dos fatores de risco mais importantes
da disfungédo do assoalho pélvico. A utilizagdo do forcipe e o prolongamento

do segundo estagio do parto podem levar a compressao de nervos, avulsdo
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dos MLA, assim como ruptura de tecido conectivo, aumentando o risco de
POPS,

Em 1990, Petros e Ulmsten propuseram a Teoria Integral da
Incontinéncia Urinaria Feminina, com o objetivo de explicar os mecanismos
fisiopatolégicos da incontinéncia urinaria de esforgo e o0s sintomas
associados, como a urgéncia miccional, nocturia, polaciuria, as alteracdes do
esvaziamento vesical, intestinal e POP. A Teoria Integral enfatiza o papel das
fascias vaginais e de seus ligamentos de suporte pélvico, e considera a fungao
normal do assoalho pélvico como uma forma equilibrada e inter-relacionada
de musculos, fascias, ligamentos e componentes nervosos®1°.

Desta maneira, dividiram as estruturas de sustentacédo em que podem
ocorrer as lesées em trés compartimentos: anterior, médio e posterior®.

Compartimento anterior: se estende do meato uretral externo até o colo
vesical e contém trés 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
utero ou cupula vaginal. Ela contém trés estruturas: fascia pubocervical (FPC),
arco tendineo da fascia endopélvica (ATFP) e anel pericervical.

Compartimento posterior: estende-se do colo do utero ou cupula vaginal
até o corpo perineal.

Existem estruturas fundamentais em cada compartimento que facilitam
a funcao normal do assoalho pélvico e pode haver disfuncao se qualquer uma
destas forem danificadas. Desta forma, o conhecimento da anatomia e a
identificacdo da estrutura danificada antes e/ou durante a cirurgia se fazem
necessarios'. A aplicagdo clinica da Teoria Integral pode ser utilizada como
um guia que demonstra relagao entre os sintomas causados pelas alteracdes
anatomofuncionais e as estruturas provavelmente danificadas. A Teoria
Integral permitiu desenvolver técnicas cirurgicas baseadas no reforgo dos
ligamentos comprometidos, com emprego de material sintético e das fascias,
preservando o tecido vaginal e elasticidade, especialmente na area do colo

vesical e da vagina'®.
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Da mesma forma, De Lancey, em 1992" demonstrou, com a
observagao de estudos em cadaveres, que a bexiga, o utero, a vagina e o reto
estdo todos ligados a parede pélvica por uma rede de tecido conectivo,
denominado fascia endopélvica, e demonstrou a importancia do tecido
conectivo na sustentagao dos 6rgaos pélvicos, além da sustentagdo muscular,

e dividiu o suporte vaginal em trés diferentes niveis (Figura 1):

a) Nivel I: tergo cranial da vagina, sustentado nas paredes pélvicas
por fibras verticais dos ligamentos uterossacrais e cardinais.
Lesdes neste nivel estdo associadas ao prolapso uterino, prolapso
de cupula e/ou enterocele.

b) Nivel ll: terco medial da vagina, em que a sustentagéo ocorre pela
fixacao lateral das fascias pubocervical e retovaginal. Lesdes neste
nivel estdo associadas ao surgimento de cistoceles e retoceles.

c) Nivel lll: tergo distal da vagina, que se funde a membrana perineal,
aos musculos levantadores do anus e ao corpo perineal. Lesdes
neste nivel estdo associadas a hipermobilidade uretral,

incontinéncia urinaria, hipermobilidade perineal e rotura perineal.

De acordo com esta teoria, quando as estruturas que estabilizam estéo
integras, a bexiga, a uretra, Utero e reto sdo mantidos na posicdo anatémica
normal. O prolapso uterovaginal total € acompanhado de eversdo completa
da vagina e ocorre quando a integridade dos ligamentos uterossacros e
cardinais é insuficiente para posicionar o apice vaginal sobre o diafragma
pélvico. Concluiu-se, entdo, que a sustentacdo do nivel | era o fator
determinante para a fixacdo da cupula e, portanto, sua integridade impedia o
prolapso da cupula vaginal, mesmo em pacientes com procidéncia das

paredes vaginais anterior e posterior’.
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Fonte: Figura cedida por De Lancey?°.

Figura 1 — Niveis de suspenséo de De Lancey

O diagnéstico do POP é feito por meio de anamnese e exame
ginecoldogico minuciosos. Quanto ao exame ginecolégico, Bump et al.
publicaram o sistema de quantificagdo do POP (POP-Q), em 1996'2, para
uniformizar a linguagem, diminuir as diferengas entre observadores e facilitar
a comparacéao dos resultados do tratamento empregado. Este sistema visa a
quantificar o prolapso, individualizando cada compartimento. Neste sistema,
sdo medidos em centimetros o posicionamento da parede vaginal anterior,
posterior e compartimento apical (colo do utero ou cupula vaginal) de forma
dindmica em relagdo a um ponto de referéncia (definida como caruncula
himenal). Considera-se a distancia do compartimento vaginal com sinal de
menos quando o ponto esta acima da caruncula himenal, e sinal de mais
quando esta abaixo dela'. Dessa maneira, o POP ¢ classificado em estadios
que vao de zero a quatro, a saber (Figura 2):

o estadio 0: ndo ha prolapso;

o estadio |: o ponto de maior prolapso esta localizado até 1 cm para
dentro da caruncula himenal (-1);

o estadio Il: o ponto de maior prolapso esta localizado entre 1 cm

antes e 1cm depois da caruncula himenal (-1 a +1);
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o estadio Ill: o ponto de maior prolapso esta a mais de 1 cm para fora
da caruncula himenal, porém sem ocorrer eversao total (+1 ao
comprimento vaginal total [CVT] -2);

o estadio IV: o ponto de maior prolapso fica evertido, distando da
caruncula himenal, no minimo, o mesmo valor do comprimento
vaginal total menos 2 cm (CVT -2 a CVT).

Figura 2 — Estadios do POP-Q*3

As pacientes com POP podem ser assintomaticas ou apresentar
sintomas variados. Sao frequentes as queixas como abaulamento vaginal ou
sensacgao de pressao pélvica. Sintomas urinarios, intestinais ou dificuldade
para o coito também podem ser relatados'. Os sintomas intestinais sdo mais
relacionados a alteracido de esvaziamento, como obstipacao, e, muitas vezes,
ha necessidade de redugao manual do prolapso para evacuar ou urinar. As
pacientes podem relatar também alteragbes sexuais, muitas vezes, por
constrangimento'®.

Pacientes com prolapsos assintomaticos usualmente ndo necessitam
tratamento?. O tratamento esta indicado quando o POP estiver associado a
sintomas como: protrusao, disfungao sexual, disfungéo urinaria, intestinal ou
quando os sintomas sdo multiplos?.

O importante comprometimento da qualidade de vida das mulheres que
apresentam POP, o aumento de sua prevaléncia e a frequéncia com a qual se

observa recidiva do prolapso apds tentativas cirurgicas prévias tém
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determinado profundo interesse na revisdo dos métodos terapéuticos
disponiveis para o tratamento desta afeccdo, em particular, o tratamento
cirurgico.

O tratamento do prolapso pode ser conservador ou cirurgico. O
tratamento conservador € apropriado para pacientes que tém alto risco de
complicagdes ou para aquelas que recusam tratamento cirtrgico®. As opgoes
incluem exercicios para musculatura do assoalho pélvico e pessarios?.

O tratamento cirurgico dos defeitos apicais pode ser reconstrutivo ou
obliterativo®. A cirurgia obliterativa, denominada colpocleise, consiste no
fechamento das paredes vaginais. Por ser uma cirurgia pouco invasiva, € uma
alternativa para pacientes que ndo podem ser submetidas a cirurgia extensa
devido a complicagdes clinicas, a serem muito idosas e/ou nao quererem ter
atividade sexual?.

Para cirurgia reconstrutiva, pode-se utilizar via vaginal ou abdominal
(laparotomia, laparoscopia ou laparoscopia assistida por robd). Existem
diversas técnicas para correcdo do prolapso apical, sendo as utilizadas
atualmente a histerectomia ou a histeropexia com fixagdo em ligamentos
como longitudinal anterior da coluna, sacroespinhal ou fixagdo nos ligamentos
uterossacro'®.

A fixacdo ao ligamento sacroespinhal (FSE) para o tratamento do
prolapso apical € utilizada ha varios anos'. O ligamento sacroespinhal
consiste de tecido conectivo denso e contribui para a estabilidade da pelve.
Ele fixa-se medialmente a face lateral inferior do sacro e do codccix e,
lateralmente; o apice deste ligamento triangular liga-se a espinha isquiatica
(Figura 3). Esta intimamente conectado ao musculo coccigeo em toda a sua
extensdo e € um dos responsaveis por estabilizar a articulagdo sacroiliaca’®.
Posteriormente ao ligamento, estdo o musculo gluteo maximo e a fossa retal
isquiatica. Os nervos e vasos pudendos se situam diretamente posteriores a
espinha isquiatica. Superiormente ao ligamento, se situam os vasos gluteos

inferiores e o plexo venoso hipogastrico (Figura 4)°.
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Fonte: Adaptado de Baggish & Karram?®.
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 isquiatico maior entre os musculos piriforme e coccigeo. Entéao curva-
se ao redor da espinha isquiatica e do ligamento sacroespinhal e entra no
perineo pelo forame isquiatico menor e atravessa o canal pudendo na parede

lateral da fossa isquioanal?°-2".
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Plexo Sacral

—Artéria pudenda

interna
-

Figura 4 - Artérias da pelve feminina®®

A técnica de FSE apresenta vantagens, como preservagao do
comprimento vaginal, ser menos invasiva em relacdo a abdominal, maior
facilidade técnica para correcéo de distopias associadas, além de alta eficacia
e baixo custo'’. Esta técnica foi, inicialmente, desenvolvida por Sederl??, em
1958, ganhando popularidade e, posteriormente, sendo modificada por
diversos autores, como Ritcher?3, em 1968, Randal e Nichols?*, em 1971,
Ritcher e Albrich?®, em 1981, e Nichols, em 1982%. Apesar de ter sido
originalmente proposta para tratamento do prolapso de cupula vaginal,
também tem sido sugerido seu emprego profilatico no mesmo momento
cirurgico da histerectomia em pacientes com prolapso apical, pois o
encurtamento dos paramétrios durante a histerectomia pode ser insuficiente

para a suspensao adequada da cupula?’.
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Classicamente, a FSE é realizada por uma incisdo na parede vaginal
posterior, disseccao das fossas pararretais até a espinha isquiatica e, com
uma valvula de Breisky, o ligamento é exposto para passagem dos pontos
com fio inabsorvivel e fixagdo da cupula vaginal unilateralmente no ligamento
sacroespinhal?®. Embora a FSE apresente uma alta taxa de sucesso (67%-
97%), a fixagdo posterior da cupula expde a parede vaginal anterior a
pressbes sucessivas, com risco de cistocele?®. As principais complicagbes
associadas a este procedimento consistem em hemorragias (2,3%), infecgbes
(4,1%), dores gluteas ou perineais (2%) e lesbes em o6rgdos pélvicos (0,8%)%.

Lesdes em estruturas neurovasculares pudendas, nervo ciatico e vasos
gluteos inferiores podem causar hemorragias e lesdes permanentes, inclusive
obito?*. Ahemorragia ocorre, principalmente, em fung&o da grande dissecagao
do espagco pararretal®®. Estudos recentes mostram que cerca de 0,5% a 2,5%
dos casos de hemorragia intraoperatéria necessitam de transfusao2°-%.

Beer e Kuhn (2005)3", em uma revisdo com 1.922 pacientes, na qual foi
realizada a FSE pelo acesso posterior, encontraram as seguintes
complicagbes: hemorragia ou hematoma pdés-operatério em 2,3%, infeccao
pos-operatoria (febre, cicatrizagao de feridas, abscesso e septicemia) em
4,1%, lesdo em reto, intestino ou bexiga em 0,8%, lesdo nervosa (nervo
pudendo e ciatico) em 1,8% e dor cronica em 2%3".

A dor glutea pos-operatoria € conhecida como uma complicagao
neuroldégica desse procedimento, uma vez que estudos descrevem a
localizagdo do nervo pudendo posteriormente ao ligamento sacroespinhal e
medialmente a espinha isquiatica®?. Esta dor é citada em 15% das pacientes
submetidas a FSE?®*2. Alevizon e Finan (1996)3 relataram um caso de
neuropatia pudenda crénica pds-operatoria com dor glutea e perineal que foi
imediatamente resolvida apds a remocado das suturas, dois anos apds a
cirurgia inicial®3,

Desde as primeiras técnicas de FSE, diversas modificagdes e varios
aprimoramentos vém sendo implantados para diminuir estas complicagdes,
principalmente em relagdo ao posicionamento das suturas para evitar vasos

e nervos®. A agulha de Deschamps foi o instrumento de escolha para a
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realizacéo da cirurgia até o final da década de 80. Posteriormente, Miyasaki
descreveu a utilizagado do Miya Hook para facilitar a passagem dos pontos no
ligamento sacroespinhal®*,

As técnicas de fixagdo do ligamento sacroespinhal, denominadas
minimamente invasivas, foram desenvolvidas para reduzir a dissecgao e,
consequentemente, suas complicagbes. O dispositivo CAPIO®SLIM é um
guia para agulha que requer minima dissecgao, e a técnica é confiavel e
reprodutivel. E um dispositivo de 32 cm que ajuda cirurgides a realizarem
suturas mais facilmente que as técnicas tradicionais, especialmente em
cavidades profundas e de dificil acesso, além de ser possivel refazer uma
sutura que tenha falhado?®.

A FSE pela parede vaginal anterior apos disseccédo do espaco
paravesical foi proposta, pela primeira vez, por Winkler et al., em 2000%. Esta
técnica permitiu uma posicdo mais anterior do eixo vaginal do que com a
suspensao posterior no ligamento sacroespinhal, podendo ser um fator
importante para reduzir o risco de recorréncia do prolapso da parede vaginal
anteriorse.

Goldberg et al. (2001)3” desenvolveram uma nova abordagem para FSE
anterior com uso do Dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientifics, Natick,
MA). As vantagens desta técnica séo possibilidade de suspenséo unilateral ou
bilateral da cupula vaginal, possibilidade de colocagao de tela nos casos de
prolapso de parede vaginal anterior avangado e menor tempo cirurgico. O
mesmo estudo demonstrou, comparando o acesso anterior e posterior, que o
procedimento de suspensao via anterior resultou em uma melhor corregao do
ponto C (colo ou cupula) e da parede vaginal anterior, e aumento do
comprimento vaginal®’.

De Tayrac et al. (2009)?°, em 46 pacientes submetidas a fixagao
sacroespinhal com acesso anterior, relataram complicagdes intraoperatérias
como uma lesé&o vesical durante a dissecg¢ao da parede vaginal anterior, leséo
da parede vaginal lateral durante a passagem das agulhas de CAPIO®SLIM
e colocacao da tela. Como complicagdes pos-operatorias, relataram trés

hematomas no espago paracervical (6,3%), duas lesdes 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 nadegas pds-operatoria em
média de 8 dias (intervalo de 2 a 70 dias)®.

A fixagdo do ligamento sacroespinhal pelo acesso anterior parece ter
vantagens em relacdo ao acesso posterior, porém estudos mostram a
presenca de complicagbes em ambos os acessos, ndo havendo, no momento,
consenso na literatura sobre qual a via de acesso mais segura. Assim, surgiu
a motivagao para o presente estudo, que visa comparar as vias de acesso
anterior e posterior quanto a relagao das estruturas anatémicas relevantes,
empregando o dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientific, Natick, MA) em

cadaveres 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 cirdrgico de fixacdo no ligamento sacroespinhal
com o uso do dispositivo CAPIO®SLIM.

2.2 Objetivos especificos

Comparar as distancias entre:

o Artéria pudenda interna e o ponto de sutura nas vias de acesso
anterior e posterior;

o Artéria glutea inferior e o ponto de sutura nas vias de acesso
anterior e posterior;

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

posterior;

Realizar analise de correlagédo das distancias encontradas entre o ponto

de sutura e as estruturas anatémicas com o indice de Massa Corpdrea (IMC).
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Estudo-piloto, prospectivo e comparativo.

3.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no Servico de Verificacdo de Obito da Capital -
Universidade de Sao Paulo (SVO) e no Setor de Uroginecologia da Divisdo de
Ginecologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), decorrente de convénio existente
entre os dois setores, que visa ao aprimoramento técnico dos profissionais.
As disseccbdes dos cadaveres ocorreram, sempre, as tercas-feiras, das 19h
as 21h no SVO, no periodo de fevereiro de 2017 a fevereiro de 2018.

Este estudo foi aprovado pelos respectivos Comités de Etica em
Pesquisa.

A escolha do dispositivo para realizagdo deste estudo, entre os
dispositivos disponiveis no mercado, se baseou naquele que tivesse menor
lesdo tecidual durante a fixagao no ligamento. O material utilizado (Capio e o

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

3.3 Casuistica

Foram utilizados onze cadaveres frescos e sequenciais do sexo feminino
(Anexo A). A amostra é comparavel a de diversos estudos realizados em
cadaveres. Todos os procedimentos e todas as medidas foram efetuados pelo

mesmo pesquisador3®39-40,
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Foram preenchidos formularios de autorizagdo para uso de material
organico para ensino e pesquisa (Anexo B), bem como foi assinado um termo

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

3.4 Critérios deinclusao

. Cadaver do sexo feminino.

o Idade superior a 18 anos.

3.5 Critérios de nao inclusao

Presenca de tumores abdominais ou pélvicos.

3.6 Plano de trabalho

Com os cadaveres em posicao de litotomia, realizou-se a FSE utilizando
o dispositivo CAPIO®SLIM (Boston Scientific, Natick, MA), pela dissec¢ao
vaginal anterior e posterior (Figura 5). A seguir, foi realizada abertura da
parede abdominal e dissecg¢ao do retroperitbneo e das estruturas a serem
analisadas. Realizou-se a medi¢ao da distancia entre artéria pudenda, nervo
pudendo e artéria glutea inferior até os pontos de sutura no ligamento

sacroespinhal.
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Figura 5 — CAPIO® SLIM- dispositivo de captura de sutura

3.7 Técnical (via de acesso posterior)

Inicialmente, o cadaver foi colocado na posicao de litotomia (Figura 6).
Uma incisdo longitudinal foi feita na parede vaginal posterior para obter
acesso ao espacgo retovaginal. O espacgo pararretal foi dissecado até que se
pudesse palpar a proeminéncia da espinha isquiatica. A espinha isquiatica
esquerda foi palpada e os dedos direcionados pdstero-medialmente
identificando o ligamento sacroespinhal. Utilizando o dispositivo de captura de
ligadura CAPIO®SLIM, uma sutura com fio de polipropileno 2-0 n&o absorvivel
foi colocada a distancia de, aproximadamente, 2 cm medialmente a espinha

isquiatica.
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Figura 6 — Demonstracdo da posi¢cao do procedimento

O dispositivo foi posicionado com a ponta distal na parte anterior do
ligamento sacroespinhal. O ligamento foi palpado com a mao esquerda,
enquanto o CAPIO®SLIM foi disparado com a mao 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 nado foram realizados no lado
contralateral em razdo da semelhanca entre os dois lados descritos®” e em
estudos de anatomia, e devido ao tempo permitido para permanéncia no SVO
para realizagcdo deste procedimento n&o ser suficiente para realizagao

bilateralmente.
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Figura 7 — Técnica de fixagdo no ligamento sacroespinhal com uso do
CAPIO® SLIM

3.8 Técnicall (via de acesso anterior)

A seguir, na técnica I, realizou-se uma incisdo longitudinal na altura do
colo vesical e dissec¢ao da parede vaginal até o colo uterino, e lateral em
diregao a espinha isquiatica e ao musculo coccigeo, identificando a espinha
isquiatica 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 a espinha isquiatica, aproximadamente 2 cm
medial a espinha isquiatica. Fixou-se a agulha sobre o ligamento
sacroespinhal e, apds 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 Verificagéo dos resultados

Apos os procedimentos cirurgicos, foi realizada a dissec¢édo por via

abdominal com abertura da parede abdominal anterior, abertura do

retroperitbneo para identificacdo de ureter, artérias iliacas interna e externa, e
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disseccado das artérias pudenda e glutea inferior, nervo pudendo, espinha
isquiatica e ligamento sacroespinhal. Localizadas essas estruturas, foram
avaliadas, em todos os cadaveres, as distancias entre os pontos de FSE
(suturas | e Il) com a artéria pudenda, artéria glutea inferior e nervo pudendo,
bem como, as distancias entre as suturas e a espinha isquiatica.
Compararam-se as duas vias de acesso para, posteriormente, avaliar se
houve diferenga em relacéo ao indice de Massa Corpérea. Todas as medicdes
foram feitas pelo mesmo autor utilizando compasso e régua, e expressas em
milimetros (mm) (Figura 8). As distancias foram medidas a partir dos pontos

mais proximos entre as estruturas.

Figura 8 — Distancia entre o ponto de sutura | e o nervo pudendo

3.10 Andlise estatistica

As carateristicas dos cadaveres foram descritas com uso de médias e
medianas. A normalidade de distribuicdo dos dados foi testada com o teste

Kolmogorov-Smirnov. A comparagao da distancia entre os locais de insergao
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dos dispositivos e as estruturas anatdomicas foi feita com o teste t-Student
pareado. Para a comparagdo entre as distancias avaliadas e as
caracteristicas dos cadaveres, foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson.
Os testes foram realizados com nivel de significancia de 5%. Para realizagéo
das analises, foi utilizado o software IBM-SPSS for Windows versao 20.0 e,

para tabulagao dos dados, foi utilizado o soffware Microsoft Excel 2003.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 11 cadaveres em que a média etaria foi de 70,1 £ 9,9
anos. O IMC médio foi de 22,4 + 4,6 kg/m? (Tabela 1). Nao houve dificuldade
técnica de disseccao por presenca de aderéncias pélvicas, todos tendo utero

presente. Nenhum deles apresentava distopias genitais.

Tabela 1 Descricao das caracteristicas dos cadaveres avaliados

Variavel Descricao
(N=11)

Idade (anos)
Média + DP 70,1+9,9
Mediana (min.; max.) 71 (57; 85)
Peso (Kg)
Média + DP 62 + 16,9
Mediana (min.; méax.) 55 (42; 96)
Altura (cm)
Média + DP 165,6+7,9
Mediana (min.; max.) 160 (157; 180)
IMC (Kg/m?)
Média + DP 22,3+4,6
Mediana (min.; méax.) 21,5 (16,4; 33,2)

Todas as distancias avaliadas nos 11 cadaveres apresentaram
distribuicdo normal dos dados nos 2 acessos avaliados (p > 0,05). A média
das distancias avaliadas com a insergao pela via anterior e posterior nao foi

significativamente diferente (Tabela 2).
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Tabela 2 Distancias médias das suturas as estruturas avaliadas e resultado

dos testes comparativos

Ve Anterior Posterior 5
(N=11) (N=11)

Artéria pudenda (mm) 0,654
Média + DP 18,6 + 6,7 17,9 7,3

Mediana (min.; méax.) 18 (12; 32) 20 (9; 31)

Nervo pudendo (mm) >0,999
Média + DP 19,2+6,9 19,2+6,8

Mediana (min.; max.) 19 (10; 30) 22 (10; 30)

Artéria glatea inferior (mm) 0,508
Média + DP 18,3+6,7 18,9+6,9

Mediana (min.; méax.) 16 (10; 28) 21 (8; 27)

Espinha isquiatica (mm) 0,925
Média + DP 19,727 21,18 £ 2,22

Mediana (min.; max.) 20 (16; 25) 18 (17; 24)

A distancia média entre a sutura | e a espinha isquiatica foi de
21,18 + 2,22 mm, enquanto a distancia média entre a sutura |l e a espinha
isquiatica foi de 19,7 £ 2,7 mm. Analises estatisticas ndo mostraram diferenca
significante entre esses dois conjuntos de distancias (p = 0,925) (Tabela 2).

A média da distancia da artéria pudenda e a sutura | foi de 17,9 £ 7,3
mm e dessa a sutura |l foi 18,6 + 6,7 mm, mostrando um ligeiro aumento das
distancias do acesso anterior em relagdo ao acesso posterior, porém nao
significante (p = 0,654) (Tabela 2). A distancia do nervo pudendo a sutura | foi
de 19,2 + 6,8 mm e da sutura Il ao nervo pudendo foi de 19,2 + 6,9 mm,
portanto sem diferenca significante (p > 0,999) (Tabela 2).

A artéria glutea inferior pelo acesso anterior se mostrou mais proxima em
relagdo ao posterior com a média da distancia da sutura Il de 18,3 £ 6,7 mm

e da sutura | de 18,9 + 6,9 mm, porém n&o significante (p = 0,508).
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As médias das distdncias mensuradas descritas na Tabela 3 mostram
que a artéria glutea inferior foi a estrutura anatdmica mais préoxima aos pontos
de sutura pelo acesso anterior e a artéria pudenda interna foi mais préxima a
sutura pelo acesso posterior. Na avaliagao dos dois acessos, a estrutura mais
préxima ao ponto de sutura foi a artéria pudenda no acesso posterior (Tabela
2).

Tabela 3 Resultado das correlacdes entre o IMC dos cadaveres e as

distancias avaliadas

Variavel Correlagéo S
(IMC)
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. Gl (mm) 0,320 0,337

Anterior-AP (mm) = Distancia entre o ponto de sutura anterior e artéria
pudenda interna; Anterior-NP (mm) = Distancia entre o ponto de sutura
anterior e 0 nervo pudendo; Anterior-A.Gl (mm) = Distancia entre o
ponto de sutura anterior e artéria glatea inferior; Posterior-AP (mm) =
Distancia entre o ponto de sutura posterior e artéria pudenda interna;
Posterior-NP (mm) = Distancia entre o ponto de sutura posterior e 0
nervo pudendo; Posterior-A.GlI (mm) = Distancia entre o ponto de
sutura posterior e artéria gldtea inferior.

A Tabela 3 mostra que as distancias do fio de inser¢cao até as artérias
pudenda e o nervo pudendo tanto no acesso anterior como no acesso
posterior apresentaram correlagbes diretas, estatisticamente significantes
com o IMC dos cadaveres (p < 0,05). Ou seja, quanto maior o IMC, maiores
as distancias. Quanto as distancias dos pontos de sutura com a artéria glutea

inferior e o IMC, n&o houve diferenga estatistica (Tabela 3).
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4.1 Demonstracao dos resultados

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

-

ARTERIA PUDENDA INTERNA

SUTURA Il

SUTURA |

ARTERIA PUDENDA
INTERNA

Figura 10 - llustragdo das medidas obtidas entre as estruturas do trabalho
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5 DISCUSSAO

A FSE foi introduzida na Europa, sendo utilizada com sucesso ha varios
anos, apresentando vantagens em relagao a outros meétodos cirurgicos, como
a preservagao da vagina, menor agressao cirurgica e corregdo de distopias
que normalmente estdo associadas ao prolapso apical®’3°. Apesar do
desenvolvimento continuo de técnicas cirurgicas menos invasivas para
corregao do prolapso apical ao longo dos anos, a questio da segurancga para
as pacientes continua um ponto importante, uma vez que existe risco de lesédo
de vasos e nervos durante a cirurgia.

Assim, para realizar este procedimento de forma correta e segura, o
cirurgido precisa estar familiarizado com a anatomia do ligamento
sacroespinhal e das estruturas que o circundam. O ligamento sacroespinhal
pode ser exposto por meio de disseccao perirretal posterior ou dissecgao
paravaginal anterior. A comparagao entre estas diferentes vias de acesso,
empregando dispositivo cirirgico minimamente invasivo, facilitador da
passagem das suturas, com consequente diminui¢do dos riscos, foi o grande
motivador deste estudo.

As complicagdes mais sérias estdo relacionadas a sangramentos
aumentados e dores pélvicas, ao atingirem vasos e nervos proximos a
espinha isquiatica. As taxas de complicagdes por hemorragia variam de 0,2%
a 2%*2. Barksdale et al., em um estudo em cadaver, observaram que a artéria
glutea inferior ficava em uma posi¢ao mais posterior ao local mais comum da
colocacgao das suturas durante a FSE e apenas a por¢ao mais medial parecia
estar protegida de lesbes das estruturas vasculares préximas ao ligamento®.
Takeyama et al. descrevem a artéria glutea inferior como o vaso mais
vulneravel a ser lesado durante a fixagdo ao ligamento sacroespinhal por
passar perpendicularmente atras do ligamento, podendo ser lesado tanto em
sua parte superior, posterior ou inferior3®. Thompson et al. relataram que,

partindo da espinha isquiatica, por 2,5 cm ao longo do ligamento
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sacroespinhal, existem trés areas distintas com risco potencial para danos
arteriais: anterior, inferior e posterior; e que existe risco de lesdo dos vasos
pudendos se as suturas sao colocadas imediatamente medial e inferior a
espinha isquiatica*'. Montoya et al. descrevem que parte principal da artéria
glutea inferior pode ser lesada se ela sair exatamente posterior e
superiormente a porgao média do ligamento sacroespinhal®.

Achados de Lazarou et al., 2007, sugerem que as suturas devem ser
colocadas a uma distdncia maior que 2,5 cm, medialmente, da espinha
isquiatica, para evitar lesdes de nervos, devido as variagdes anatdbmicas que
foram observadas, e relatam que a regiao livre de nervos somente existiria no
terco final do ligamento, proximo ao sacro®.

Estudos conduzidos em cadaveres apresentaram grandes variagdes
anatbmicas, referentes ao ligamento sacroespinhal, nervos e vasos
adjacentes. A maior parte destes estudos demonstrou o comprimento do
ligamento entre quatro a cinco centimetros, e que os nervos pudendos e vasos
sanguineos emergem a cerca de um centimetro, medialmente a espinha
isquiatica e abaixo do ligamento sacroespinhal. Recomenda-se que suturas
devam ser fixadas a 2 cm da espinha isquiatica, na borda superior do
ligamento, evitando transpassar toda sua espessura, evitando vasos
sanguineos*.

Em nosso estudo, utilizamos o dispositivo CAPIO®SLIM, inserido a,
aproximadamente, dois centimetros da espinha isquiatica, colocando a sutura
a, aproximadamente, a uma distancia de 1 dedo do cirurgido da espinha
isquiatica, conforme preconizado pelo fabricante. Em nossos resultados, a
distancia média encontrada entre a sutura | (posterior) e a espinha isquiatica
foi de 21,18 mm (variacdo de 17 a 24 mm), enquanto a distancia média entre
a sutura |l (anterior) e a espinha isquiatica foi de 19,7mm (variagao de 16 a 25
mm). Analises estatisticas ndo mostraram diferenca significante entre esses
dois conjuntos de distancias (p = 0,925). Katrick et al., 2017, em um estudo
anatémico, utilizando o dispositivo CAPIO®SLIM, realizaram 2 suturas em
cada cadaver e encontraram meédias de 20,5 mm e 24,8 mm, sem diferenga

estatisticamente significante entre os lados direito e esquerdo**. Em nosso
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estudo, nao realizamos a fixacdo nos dois lados do cadaver pela falta de
tempo disponivel para realizagdo dos procedimentos e pelo respaldo da
literatura em relagdo a auséncia de diferenga significante entre os lados,
confirmada com este estudo citado acima. Os dados encontrados sugerem
que a distancia sugerida pelo fabricante de 2cm da espinha isquiatica é
reprodutivel entre os pesquisadores e cirurgides.

Em outro estudo realizado em cinco cadaveres, utilizando dispositivo
CAPIO®SLIM, encontrou-se uma distancia média entre o ponto de fixagao ao
ligamento sacroespinhal e a espinha isquiatica pelo acesso anterior, a qual foi
de 18,6 mm (variagéo de 10 a 30 mm), e a distancia entre a sutura e o nervo
pudendo foi de 6,5 mm (variagédo de 0 a 15 mm)*.

Obtivemos a distancia do nervo pudendo a sutura | (posterior), a qual foi
de 19,2 mm (variagao 10 a 30 mm), e da sutura Il (anterior) ao nervo pudendo,
que foi 19,2 mm (variagdo de 10 a 30), portanto sem diferenga significante
(p > 0,999). A média da distancia entre a artéria pudenda e a sutura |
(posterior) foi de 17,9 mm (variagdo de 9 a 30,1 mm) e dessa a sutura |l
(anterior) foi de 18,6 mm (variagcédo 12 a 32 mm), mostrando um ligeiro
aumento das distancias do acesso anterior em relagédo ao acesso posterior,
porém nao foi estatisticamente significante (p = 0,654). A artéria glutea inferior
pelo acesso anterior se mostrou mais proxima em relagao ao posterior, com a
média da distancia da sutura Il de 18,3 mm (variagao 10 a 28 mm) e da sutura
| de 18,9 mm (variagao de 8 a 27 mm), porém nao significante (p = 0,508). Em
nosso estudo, ndo observamos diferenga significante entre os acessos
anterior e posterior quanto as distancias analisadas e, portanto, na seguranga
entre as diferentes vias. Nao tivemos nenhum caso de transfixacdo ou leséo
nas estruturas estudadas em nosso estudo.

Katrikh et al., 2017, encontraram medidas menores entre as suturas e o
nervo pudendo, estando as artérias glutea inferior e pudenda interna mais
afastadas**. Em nosso estudo, encontramos situacao inversa, o que pode ser
atribuido a disseccdao ao se trabalhar com cadaveres frescos versus
cadaveres embalsamados, presentes no estudo acima. Ousaid et al., em seu

estudo anatémico de fixagao posterior ao ligamento sacroespinhal, obtiveram
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distancia média do ponto de fixagdo ao nervo pudendo de 16,1 mm (variagao
4-32 mm). Estes autores recomendaram a passagem da agulha no ligamento
sacroespinhal a 2 cm da espinha e mais perto da porgéo inferior do ligamento
sacroespinhal®®. Observamos, também, que as suturas na porcao inferior do
ligamento estavam mais distantes dos vasos. Em um dos casos estudado, em
que a sutura posterior ficou na porgcdo superior do ligamento, obtivemos
distancias de 10 mm, 11 mm e 8 mm entre a sutura e a artéria pudenda, nervo
pudendo e da artéria glutea inferior, respectivamente.

Roshanravan et al. realizaram um estudo em 21 cadaveres 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 cadaveres avaliados. Relatam que, para evitar lesédo direta do nervo
pudendo, € importante que o ponto de saida da agulha nao esteja superior ao
CSSL e que suturas colocadas no segmento medial do CSSL podem causar
aprisionamento e lesdo em S4. Isto pode ocorrer quando CSSL € menor que
a média ou se a largura combinada dos dedos médio e indicador do cirurgido
exceder 2,5 cm. Neste mesmo estudo, os autores afirmam que as suturas
colocadas a 2 dedos medial a espinha estdo mais proximas da artéria glutea
inferior do que da pudenda*’.

As distancias do fio de insercdo até as artérias pudenda e o nervo
pudendo tanto no acesso anterior como no acesso posterior apresentaram
correlagdes diretas, estatisticamente significativas com o IMC dos cadaveres
(p < 0,05). Ou seja, quanto maior o IMC, maiores as distancias. Quanto as
distancias dos pontos de sutura com a artéria glutea inferior e o IMC, néo
houve diferenca estatistica.

Referente aos nossos achados em relagao ao IMC, pode-se sugerir que,
quando os valores sao altos, fornecem maior seguranga na realizacdo deste
procedimento. No entanto, o numero de cadaveres avaliados, sendo apenas
um obeso, nao nos permitem tal conclusdo. Haddad et al., 2015, em estudo
anatbébmico com cadaveres, comparando a relagao entre IMC e trés diferentes

dispositivos utilizados na correcdo de incontinéncia urinaria feminina,
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concluiram que IMC nao ser fator importante na relagao entre os dispositivos
e as estruturas anatdomicas avaliadas*.
Nosso estudo apresentou limitacbes por ndo ter tido tempo para
disseccao do lado contralateral e somente um cadaver com IMC acima de 30.
Quanto aos pontos fortes, citamos a comparagdo entre as duas vias
(anterior e posterior) para avaliar a seguranga em relacdo as estruturas
anatdmicas mais citadas nas complicacdes, a avaliagdo em cadaveres frescos

e 0 numero de cadaveres de acordo com o descrito na literatura.
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6 CONCLUSAO

A comparagao das distancias das estruturas anatémicas aos pontos de
fixagdo no ligamento sacroespinhal ndo apresentaram significancia entre os
acessos vaginais posterior e anterior. A distancia entre artéria e nervo

pudendo foi diretamente proporcional ao IMC.
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7.1 ANEXO A - Tabela de dados coletados dos cadaveres estudados
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7.2 ANEXO B - Solicitacdo de autorizacdo para uso de material organico

para ensino e pesquisa

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PARA USO DE MATERIAL ORGANICO
PARA ENSINO E PESQUISA

Nome do Falecido:

RG : RG.

O Servico de Verificacdo de Ohitos da Capital (SVOC) salicita a gentileza do responséavel

pelo corpo do falecido autorizar a coleta e uso do material organico (6rgéos, tecidos e fluidos)
com o objetivo de AJUDAR O ENSINO E A PESQUISA, ficando desde ja esclarecido que:

a)
b}

c)

N&o ha pagamento aos familisres e nem seréo cobrados os servicos realizados pelo
Senvico de Verificagio de Obitos (SYOC);
Depois da retirada do material organico, o corpo sera recomposto com o melhor aspecto
possivel e liberado para os familiares ou respensavel legal;
O procedimento de retirada do material organico € feito por médicos, e técnicos,
treinados e obedece a regras bem estabelecidas de respeito ao falecido, e de tal forma
gue ndo haja mutilac&o externa
Os materiais organicos obtidos seréo identificados e guardados de forma organizada em
locais proprios para uso em ensino e pesquisa, de acordo com as leis e regras dessa
atividade;
Em caso de ensino. a utilizacdo dos materiais orgénicos devera ter aprovacéo da
Comisséo de Graduacio da Instituicdo a qual se destina;
Em caso de pesquisa, a utilizag&o dos materiais devera ter aprovacdo da Comisséo de
Etica em Pesquisa da Instituigo destinataria;
Os materiais organicos colhidos néo poderdo, sob hipdtese alguma, serem utilizados
em transplante.

Autorizo: Sao Paulo / /
Responsavel: Grau de parentesco:
RG.: 45955332 SSP/SP CPF: 359.043.778-27

Profissional responsavel pela apresentagéo e esclarecimentos do informe:

Numero:VO 2017 12879
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7.3 ANEXO C - Informe aos familiares sobre a realizacao de autopsia

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITOS DA CAPITAL

INFORME AOS FAMILIARES SOBRE A REALIZAGAO DE AUTOPSIA

Nome do Falecido:
RG :RG.

O Senico de Verificacdo de Obitos da Capital (SYOC), nos termos da Lei n° 5.452/1986,
tem por finalidade fazer autdpsias (necropsias) de pessoas em casos de morte natural, ou seja,
por doenca {morte ndo violenta) e sem atestado de G6bito.

Ficam os familiares cientes de que nesse processo serdo examinadas partes do corpo
humano (érgdos, tecidos e fluidos), que poderdo ser retidas quando necessario para complementar
0 exame, em etapa posterior, de forma a permitir que as conclusfes obtidas, através da autdpsia,
sejam as melhores possiveis.

Apds o esclarecimento da causa da morte, a parte do corpo humano retida sera sepultada,
nao sendo utilizada para outros fins, salvo se houver autorizagdo para estudo e pesquisa fornecida
pelo familiar.

A autépsia € um ato médico, e tem por objetivos:

1. Esclarecer a causa da morte, se possivel, permitindo o preenchimento da Declaracéo de
Obito;

2. Diagnosticar doengas que possam eventualmente ter contribuido para o evento morte;

3. Reunir informac@es sobre mortes sem atestado de ébito, contribuindo para o aperfeicoamento
de programas de salde publica, visando o beneficio da populacdo e auxiliar o ensino em
diversas areas de ciéncias da salde {medicina, enfermagem, odontologia etc.).

Além de examinar os principais orgdos do corpo, o SVOC podera realizar exame(s) de
imagem (Raios-X, ultrassom, tomografia ou ressonancia, por exemplo), tanto antes como &o
término da autépsia.

Apbs esses procedimentos, o corpo sera liberado para os familiares efou responséavel legal,
vestido e, preferencialmente, sem apresentar sinal externo de que a autdpsia fora realizada, ou
com o melhor aspecto possivel dada a circunstancia do procedimento.

Ciente: Sao Paulo / /

Responsavel: Grau de parentesco:
FILHO

RG.: 45955332 SSP/SP 'CPF: 359.043.778-27

Profissional responsavel pela apresentagéo e esclarecimentos do informe:

Namero: VO 2017 12879
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