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Resumo: Os prolapsos de 6rgaos pélvicos (POP) sao afecgdes prevalentes,
multifatoriais, sendo o prolapso de parede vaginal anterior (PPVA) o principal
deles. Alguns dos fatores de risco relacionam-se a gestagao, como paridade,
parto vaginal e/ou instrumentalizado e macrossomia fetal. Esta revisao busca
avaliar essa relacao, destacando-se as terapéuticas possiveis e prevengao desta
condigdo. Realizou-se revisao da literatura, com levantamento bibliografico em
bases de dados eletrénicas — (NCBI/PubMed e SciELO) — além dos descritores
em portugués "cistocele”, “prolapso da parede vaginal anterior” e “gestacao”. Dos
64 artigos selecionados para analise, 23 foram lidos na integra e utilizados. Os
PPVA relacionam-se a disfuncao estrutural no suporte das visceras pélvicas por
alteracdes na musculatura do assoalho pélvico e na fascia endopélvica. Fatores
obstétricos intrinsecos, como o crescimento uterino e modificagdes fisiologicas
da gestacdo podem provocar e/ou agravar os POP, assim como fatores
relacionados ao trabalho de parto, como via de parto vaginal, parto assistido a
férceps e multiparidade, e possui a cesarea um fator protetor. Entretanto, fatores
nao relacionados a assisténcia obstétrica, como idade, qualidade do colageno e
obesidade podem estar relacionados. Uma das principais formas de tratamento
do POP ¢ cirurgica, que, em geral, ndo é recomendada na gestacdo. Métodos
nao cirurgicos, como fisioterapia pélvica e uso de pessarios, podem e devem ser
discutidos. Estratégias de prevencao podem ser instituidas, como controle de
peso, repouso fisico, cessagdo do tabagismo e atividades fisicas leves, sob
orientagao profissional. Os dados revisados explicitam a existéncia de fatores de
risco obstétricos associados ao desenvolvimento dos PPVA, com possibilidades
terapéuticas nao cirurgicas ja bem estabelecidas.
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Abstract: Pelvic organ prolapses (POP) are prevalent, multifactorial conditions,
PPVA being the main one. Some of the risk factors are related to pregnancy,
such as parity, vaginal and/or instrumented delivery and fetal macrosomia. This
review seeks to assess this relationship, highlighting possible therapies and
prevention of this condition. A literature review was carried out, with a
bibliographic survey in electronic databases - (NCBI/PubMed and SciELO) - in
addition to the descriptors in Portuguese "cystocele", "prolapse of the anterior
vaginal wall" and "pregnancy". Of the 64 articles selected for analysis, 23 were
read in full and used. PPVA are related to structural dysfunction in the support of
the pelvic viscera due to changes in the pelvic floor musculature and endopelvic
fascia. Intrinsic obstetric factors, such as uterine growth and physiological
changes during pregnancy, can cause and/or aggravate POPs, as well as factors
related to labor, such as vaginal delivery, forceps assisted delivery, multiparity,
and cesarean is a protective factor. However, factors not related to obstetric care,
such as age, quality of collagen and obesity may be related. One of the main
forms of treatment for POP is surgery, which, in general, is not recommended in
pregnancy. non-surgical ones, such as pelvic physiotherapy and the use of
pessaries, can and should be discussed. Prevention strategies can be instituted,
such as weight control, physical rest, smoking cessation, and light physical
activities, under professional guidance. The revised data show the existence of
obstetric risk factors associated with the development of VAPP, with well-
established non-surgical therapeutic possibilities.

Keywords: Cystocele; Prolapse of the anterior wall of the vagina; Pregnant
women; Pregnancy.
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INTRODUGAO

O prolapso de 6rgaos pélvicos (POP) pode ser definido como a descida
de um ou mais 6rgaos pélvicos em decorréncia de defeitos no aparelho de
sustentacdo (SUMMERS et al., 2006). Esse decaimento pode ocorrer no
compartimento anterior, posterior ou apical (SUMMERS et al., 2006). O anterior
€ 0 mais comum dentre os trés, sendo duas vezes mais frequente que o posterior
e trés vezes mais que o apical (HOZ, 2018). Dessa forma, pode ser classificado
em grau | (descida até o terco médio vaginal em diregdo ao himen), grau Il
(descida até o himen), grau lll (descida em que metade do érgéo ultrapassa o
himen) e grau IV (descida maxima possivel) (GIANNINI, 2019). Ele pode ocorrer



devido ao enfraquecimento progressivo do assoalho pélvico a partir das
alteragdes que acontecem com a diminuicdo dos niveis de estrogénio e com a
menopausa (PAKBAZ, 2017).

Os dados sobre os prolapsos genitais séo limitados, talvez pela omisséo
das queixas por parte das pacientes, apesar da repercussao intima e social que
pode causar em suas vidas (GILZA et al., 1995). Apesar disso, é relativamente
comum, ja que possui prevaléncia superior a 40% em mulheres com mais de 45
anos, e ao menos 11% delas irdo precisar de cirurgia para a corregao da
disfungdo anatdbmica da parede vaginal em algum momento de sua vida
(HOVE et al., 2009). Ademais, ele afeta aproximadamente 50% das gestantes e
€ mais presente apos a primeira gravidez, sendo a cistocele e a retocele os tipos
mais prevalentes (OLSEN, 1996). Além disso, a probabilidade de uma mulher ter
que passar por cirurgia de reparo do prolapso durante sua vida é de 6 a 19%,
com uma chance de 30% de demandar uma nova interveng¢ao para corregao de
uma possivel recorréncia (FIALKOW et al., 2008).

O quadro clinico apresentado por estas mulheres envolve sintomas como:
frequéncia e urgéncia miccional, incontinéncia fecal e incontinéncia urinaria
(JELOVSEK et al, 2007). Dentre as complicagdes, as ginecoldgicas mais comuns
sdo nédulo vaginal, desconforto genital, dificuldade para defecar, ulceragao
cervical, sangramento e as obstétricas s&o parto prematuro, aborto espontaneo,
além de ruptura uterina (GUARIGLIA, 2005). Quando ocorre a cistocele, os
sintomas urinarios sdo os mais prevalentes e frequentes (GILZA et al., 1995).
Assim, quando ha a procedéncia de um 6rgao pode ser gerado uma sensagao
de “protuberéncia”, o que possui um efeito negativo significante na vida sexual
da mulher e, por consequéncia, na vida social da paciente (HANDELZALTS,
2017).

O presente artigo trata-se de uma revisao da literatura, que visa avaliar a
ocorréncia de PPVA e analisar a sua relagdo com a gestagao, além de analisar
outros fatores nao obstétricos que possam ser concorrentes com esta patologia.



OBJETIVO

Avaliar a relacdo entre a ocorréncia de POP, especialmente o PPVA, e os
fatores de risco associados a ele, distinguindo entre fatores obstétricos ou ndo
e, ainda, analisar as possibilidades de manejo terapéutico e estratégias de

prevencgao.

METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido por meio de uma revisao de literatura nacional
e internacional em artigos cientificos publicados em periddicos. A pesquisa dos
artigos foi realizada nas seguintes bases de dados bibliograficas: PUBMED -
NCBI (National Library of Medicine), SciELO (Scientific Electronic Library Online),
por meio da ferramenta de busca e software Mendeley, utilizando como
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descritores: "cistocele”, “prolapso da parede anterior da vagina” e “gestacao”.
Apos analise de 64 artigos, eliminagao dos duplicados e nao relacionados, foram
incluidos 23 artigos, conforme fluxograma demonstrado na Figura 1. Os critérios
de inclusao foram: artigos publicados nos idiomas inglés, espanhol ou portugués,
e com conteudo relacionado aos prolapsos pélvicos, especialmente PPVA,
englobando a avaliagdo de fatores de risco (obstétricos ou ndo), tratamento e

prevencao, no periodo de 2000 a 2020.
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RESULTADOS/DISCUSSAO

Fatores de risco

O alongamento do pavimento pélvico durante o parto ocorre em todas as
mulheres, mas nao sao todas que sofrem lesbes permanentes. Tais lesdes
possuem caracteristicas especificas que podem influenciar no desenvolvimento
de um prolapso em sua vida futura. Fatores como, utilizacido de férceps no parto,
segundo periddico clinico do trabalho de parto prolongado, trauma no musculo
levantador do anus e macrossomia fetal estdo associados com maior chance de
desenvolvimento de prolapso genital. Todavia, ndo é possivel determinar qual
deles pode ser a causa do prolapso devido ao fato de possuirem naturezas



sobrepostas (ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2009). No que tange o uso de
férceps no momento do parto e lesdes relacionadas ao musculo levantador do
anus, observa-se que a cesariana tem papel protetor para os prolapsos pélvicos
em relagc&o ao parto vaginal, apesar desse procedimento aumentar a incidéncia
de outras complicagbes (CHAN et al., 2012) (DIETZ; SIMPSON, 2007) (SHEK;
DIETZ, 2010).

As mudancgas estruturais, como o utero gravidico e o relaxamento do
tecido da parede vaginal sdo outros fatores de risco para o prolapso pélvico na
gravidez, embora o dado sobre a quantidade de gestagdes seja alvo de
divergéncias (JHA; SANDERSON, 2014).

A primeira gravidez esta relacionada ao aumento na incidéncia de
prolapso genital (MANT; PAINTER; VESSEY, 1997), entretanto, ha maior
incidéncia dessa patologia ginecoldégica em mulheres que passam por
sucessivas gestacoes (PATEL et al., 2006). Contudo, ndo foi encontrado
relevancia estatistica na presenga de cistocele em mulheres gravidas pela
segunda vez com realizagdo de novo parto vaginal. Inclusive, ndo identificou
diferenca estatisticamente significativa, na segunda gravidez, entre a escolha de
realizagdo de parto vaginal ou de cesariana no impacto da descida do colo
vesical para a area do hiato. Todavia, deve-se considerar que nesse estudo
houve perda de grande parte dos casos-controle e falha na randomizagao da
amostra (HORAK et al., 2014).

Contrapondo este dado apresentado, estudo realizado por Lukacz et al.
(2006) analisou a relagao entre a disfungao da parede pélvica e a paridade, bem
como o tipo de parto das pacientes de acordo com sua faixa etaria. A partir disso,
observou-se que o risco de desenvolver desordem no assoalho pélvico € maior
em mulheres que tém partos vaginais do que naquelas que tiveram o nascimento
de todos os seus filhos por parto cesarea. Ademais, a paridade em si nao
aumenta as chances de desenvolver disfun¢gdées no assoalho pélvico, mas sim o
processo do trabalho de parto, de fato. Assim, o parto vaginal aumenta as
chances da disfuncdo do assoalho pélvico comparado com a operagao

cesareana em 85% quando controlado pela idade, paridade e indice de massa



corporal. Porém, essa disfungédo depende de outros fatores de risco (LUKACZ et
al., 2006).

Um estudo por Mant et al. (1997), evidenciou que gestantes com mais de
dois partos vaginais apresentaram um risco até quatro vezes maior de
desenvolverem prolapso pélvico do que mulheres que nunca gestaram (MANT;
PAINTER; VESSEY, 1997). No mesmo sentido, um coorte realizado por
Glazener et al. (2013), demonstrou que mulheres que engravidaram pela
primeira vez com idade mais avangada e mulheres que tiveram mais de um filho
de parto vaginal, apresentaram maior possibilidade de desenvolverem prolapso
(GLAZENER et al., 2012). Conclui-se que mulheres com mais de uma gestacéo
apresentam, com maior frequéncia, prolapso de érgaos pélvicos, haja vista que
partos vaginais s&o capazes de danificar a parede pélvica. Esta relagdo acontece
mais frequentemente no primeiro e no segundo parto vaginal, e, esse dano é
comumente visto no aumento do hiato retal devido ao musculo levantador do
anus (PATEL et al., 2006) (SZE, 2002) (KHUNDA; SHEK; DIETZ, 2012).

Os receptores de estrogenos sdo encontrados em células de diversos
tecidos, como no trigono da bexiga, na mucosa vaginal, no musculo levantador
do anus e no ligamento utero-sacral, o qual junto com o ligamento cardinal, é
essencial para a sustentagao da pelve (RECHBERGER et al., 1993). A bexiga,
a vagina e o reto estdo suportados pelos ligamentos pubo-retal, pubo-vesical,
cardinal, utero-sacral e pela fascia do arco tendineo pélvico, a fascia se junta a
esses ligamentos e ao perineo. O assoalho dos musculos pélvicos envolve
posteriormente os érgéos pélvicos e o assoalho da fascia em trés diferentes
rotacdes, provocando o suporte necessario para a permanéncia da forma e da
forca. Esses ligamentos e a fascia podem ser chamados de aparelho de
suspensao, logo qualquer dano em um desses componentes, € capaz de
desestruturar essa ponte, levando a herniagao (PETROS, 1997).

Observa-se o histérico familiar como outro fator de risco, pois mulheres
com presencga de prolapso na familia possuem aumento em 2,5 vezes na chance
de desenvolvé-lo do que as outras mulheres (LINCE et al., 2012). Além disso, a
qualidade do colageno possui papel de importancia nesse sentido, uma vez que

o principal componente tecidual do organismo humano, abundante nas fascias



dos 6rgaos peélvicos e nos ligamentos, corresponde a esse tipo de colageno, cujo
tempo de reparagcédo € determinado por fatores genéticos (REID; YOU; LUO,
2011).

E, ainda, a obesidade, uma vez que o aumento da pressao intra-
abdominal, associado a comorbidades relacionadas e presenca de danos
neuroldgicos periféricos, contribuem para essa disfungdo. Um aumento da
tensdo abdominal pode gerar danos estruturais na sustentagdo dos 6rgaos
pélvicos, como a pressao intra-abdominal aumentada, causando maior efeito
aditivo nessas estruturas, afetando, por exemplo, o nervo pudendo; associado a
isso, a diabetes causa maior enfraquecimento do tecido e das articulacdes
(SCHIAVI et al., 2018) (RAMALINGAM; MONGA, 2015).

A fraqueza do colageno, a avulsdo do musculo puborretal, a qual tem sido
postulada como um intermediario na relagdo do parto vaginal e prolapso, a
histerectomia, na qual no momento da cirurgia pode haver danos no tecido intra-
abdominal, na inervagao e na fixagdo do apice vaginal, a fraqueza ou disfung¢ao
dos musculos do assoalho pélvico também podem levar a perda de suporte
pélvico, constituindo outros fatores de risco para o desenvolvimento do prolapso
(AMSELEM et al., 2010) (DIETZ; STEENSMA, 2006) (ALTMAN et al., 2008)
(JELOVSEK; MAHER; BARBER, 2007).

Na populagéo brasileira, notou-se que o parto vaginal, a historia familiar
positiva e a macrossomia fetal sdo os principais fatores de risco para o prolapso
no pais (GILZA et al., 1995).

Fisiopatologia

Alteragbes morfolégicas nos musculos do assoalho pélvico estao
relacionadas com o parto vaginal, uma vez que ha uma sobrecarga com o
desenvolvimento do feto (DELANCEY, 1993). Dessa forma, os musculos que
compdem parte do assoalho pélvico, entre eles o musculo levantador do anus,
sao responsaveis pelo sustentamento das paredes pélvicas, localizados na
parede pélvica lateral, na parede pélvica contralateral e no revestimento da

juncao anorretal (DELANCEY, 1993). O hiato vaginal contém a uretra anterior e



a vagina, contendo uma area, que varia de 6 a 36 cm?, aproximadamente, e seu
aumento é decorrente do crescimento do feto, o qual possui uma cabega com
area de 300 a 350 mm?, ocasionando a distor¢ao anatémica da regido (DIETZ;
SHEK; CLARKE, 2005) (DIETZ; LANRAZRONE; 2005).

Nessa perspectiva, a cistocele pode estar relacionada com essas
modificagbes (BOYLES et al., 2003) (DIETZ; SIMPSON, 2007) (DIETZ;
LANRAZRONE; 2005), em especial, com a ma inser¢ao do musculo puborretal,
o qual sofre um aumento de gradiente de presséo na parede anterior da vagina,
entre a pressao atmosférica e intra-abdominal, devido a presenga do surgimento
deste hiato retal maior (DELANCEY et al., 2003) (DIETZ et al., 2010). Ademais,
estudos revelam que existe associagéo entre o tamanho da cistocele e a descida
apical (SUMMERS et al., 2006), logo, distintas alteragbes nas estruturas da
parede vaginal promovem niveis de desenvolvimento de cistocele diferentes
(CHEN; ASHTON-MILLER; DELANCEY, 2009). Em um estudo prospectivo, feito
por Valsky et al. (2009), a episiotomia mostrou-se um fator protetivo para lesdes
no musculo levantador do anus. Isso acontece porque com o corte cirurgico, na
por¢ao medio posterior da regido do musculo pubovisceral, ocorre a redu¢éo da
tensdo sobre o assoalho pélvico, o qual estaria suportando todo o peso do corpo
do feto (VALSKY et al., 2009).

Outrossim, a diferenga de pressao na parte anterior da parede vaginal
provoca uma maior tragdo no ligamento cardinal e no ligamento utero-sacro,
exercendo pressao inferiormente nessas estruturas. As mulheres que corrigiram
a cistocele, independente do motivo, tiveram diminuicdo da tens&do sobre os
ligamentos frouxos e, consequentemente, menor pressao sob a parede vaginal,
corroborando a hip6tese de que um disturbio nos ligamentos esta relacionado
com a formacéao da cistocele (BOYLES et al., 2003).

A composicao bioquimica da matriz solida e as fases de hidratagao que
constituem cada estrutura dos 6rgaos e tecidos pélvicos e perineais é modificada
durante a gravidez devido aos horménios. Os mecanismos de remodelamento
conduzem as mudangas na organizagao, orientagdo, diametro das fibras de
colageno bem como as estruturas franzidas de fibrilas de colageno, reforcando

cada tecido. Assim, tais efeitos podem afetar as propriedades de



viscoelasticidade na parede vaginal, por exemplo. A determinagdo desses
efeitos ocorre na taxa e extensao que as estruturas podem ser esticadas, seja
por uma forga expulsiva agindo na cabega do feto, como também na resisténcia
que as estruturas vao fornecer. Dessa maneira, a gravidez é capaz de alterar as
caracteristicas dos tecidos, como maior relaxamento ou maior contragdo. Sendo
assim, um tecido com capacidade de relaxamento, tera menos tragao exercida
sobre ele, o0 que promove uma redugéo do risco de lesdo (ASHTON-MILLER,;
DELANCEY, 2009).

Tratamentos

O tratamento da cistocele pode ocorrer por meio de cirurgias, sendo a
mais comum a reparagao transvaginal, a qual utiliza-se de tecido de reparagéo
nativo (HAYA et al., 2015), assim, quando ocorre o prolapso de parede vaginal
anterior pode ser realizada a colpoperineorrafia anterior com tecido nativo. Dessa
forma, para fornecer suporte é feito um reforco da fascia vesicocervical com
pontos separados e plicatura ao longo da juncdo uterovesical e na base da
bexiga (DUBINSKAYA et al. 2019). Entretanto, ao passar dos anos o tratamento
passou a utilizar uma malha de reparagdo de polipropileno transvaginal
(FATTON et al., 2007). Sendo assim, o tratamento da cistocele pode ser
realizado por meio do reparo por tecidos nativos ou por malha, sendo que o
primeiro é realizado aproximadamente 5 vezes a mais que o segundo. Além
disso, mulheres que tém reparo por malha tendem a ter mais complicagdes 30
dias ap0s a cirurgia, no pos-operatorio tardio (THEOFANIDES et al., 2017).

A sacropexia laparoscopica (SL) é um outro método terapéutico utilizado,
o qual foi estudado por Lucot et al (2018), e descrita como uma opgao para
reparacao primaria da cistocele em pacientes sexualmente ativas, pois tem taxa
de sucesso igual ao procedimento que utiliza material sintético (malha vaginal),
sendo mais seguro, com preservagao da fungao sexual, com menor taxa de
complicagdes e oferecendo os mesmos resultados anatdmicos com taxas de
morbidade mais baixas (LUCOT et al., 2018) (FREEMAN et al., 2013)
(GANATRA et al., 2009). Todavia, em casos que o SL é de dificil realizacéo, a



malha de reparagdo transvaginal passa a ser uma opg¢ao. Desse modo, apds a
analise dos resultados funcionais e anatémicos, conclui-se ser necessaria a
observagéao a longo prazo sobre o risco-beneficio do procedimento nos pacientes
antes de realiza-los (LUCOT et al., 2018).

Outros estudos apontam que a colporrafia anterior tradicional € o
procedimento mais comum realizado para corrigir a cistocele (REAMES;
SHUBECK; BIRKMEYER; 2014). Porém, a cirurgia de POP com tela possui
maiores taxas de cura anatdmica e menor recorréncia (JULIATO et al., 2016).

As recidivas ocorridas na operacao devido as falhas na cirurgia sao
responsaveis por um aumento no numero de procedimentos realizados (DIETZ;
SIMPSON, 2007) (DIETZ; LANRAZRONE; 2005), sendo essas mais elevadas
para o compartimento anterior do prolapso, além disso, tem sido procurado
alternativas mais eficazes do que as cirurgias convencionais para o tratamento
(STANFORD; CASSIDENTI; MOEN, 2011). Ademais, a cirurgia durante a
gravidez nao é recomendada devido a exposi¢ao anestésica e medicamentosa
na gestante e no feto (JHA; SANDERSON, 2014). Contudo, um caso realizado
por Matsumoto et al. (1999), onde realizou-se a laparoscopia para suspenséo
uterina em uma paciente com 12 semanas gestacionais, na qual houve
reparagao anatdémica dos ligamentos redondos, nao trouxe consequéncias para
a paciente ou para o feto, e nem levou a desfechos obstétricos ruins.

Outro método terapéutico n&o cirurgico sdo os exercicios para a pelve,
que constituem um dos meios mais efetivos para essa disfungdo (HAGEN et al.,
2014). Entretanto, a pratica de exercicios ainda € pouco conhecida e discutida
como prevengao, isso pode estar relacionado com o fato de que embora seja
uma condicdo comum, pode ser menos valorizada do que outras situagdes
complicadoras da gestagdo, com maior relevancia no contexto de assisténcia
pré-natal, como diabetes e pré-eclampsia (LIU; TAN; HAN, 2019). A fisioterapia
do assoalho pélvico € um tipo de exercicio que mostrou melhora na fungao
sexual de 39% das mulheres, ja que é benéfica para a diminuicdo do medo e
para a protegdo muscular (ARNOUK et al., 2017). Além disso, existem os
pessarios que sao, nao raro, utilizados por pacientes com poucos sintomas ou

por mulheres que desejam fertilidade futura, por ndo serem cirurgicos e por



serem reversiveis (LANG, WHITESIDE, 2017), sendo recomendado o uso de
anéis e pessarios vaginais a fim de ajudar na sustentagao da parede pélvica e,
uma vez que sao nao invasivos, podem ser inseridos e utilizados, sem riscos
para a gestante e para o feto (JHA; SANDERSON, 2014).

Prevencao

Nos ultimos anos, a instituicdo de estratégias para prevencédo da
ocorréncia do prolapso tem ganhado importancia, tornando-se cada vez mais
relevante. Com isso, uma das estratégias € a realizagao de exercicios pélvicos,
os quais devem ser recomendados para toda mulher desde o primeiro trimestre
(KOC, DURAN, 2012). Apesar das polémicas envolvendo quais formas de
prevencdo devem ser instituidas, recomenda-se, além do tratamento
sintomatico, a adogdo de medidas de higiene genital adequada, o periodo de
repouso conforme preconizado (MOHAMED-SUPHAN, NG, 2012), cessacéao do
tabagismo e atividades fisicas leves, sem exigéncia de for¢a bruta ou impacto
(ASALI, MAHFOUZ, PHILLIPS, 2012).

CONCLUSAO

Neste estudo, evidenciou-se que a presenca de fatores de riscos
ginecolodgicos e/ou obstétricos estdo associadas ao desenvolvimento dos PPVA,
assim como fatores constitucionais e ambientais. A ocorréncia de parto vaginal,
quando comparada a cesarea, aparece como elemento de maior risco,
principalmente se associado a outros fatores, como trabalhos de parto
prolongados. Sao possiveis alternativas cirdrgicas e nao cirurgicas para o
tratamento dessa condigao, sendo o tratamento clinico o de escolha para as
gestantes, porém devem ser estabelecidas medidas de preven¢cdo como forma
de minimizar a sua ocorréncia. Contudo, é evidente a necessidade de mais
dados e de mais pesquisas para o estabelecimento de estratégias de prevengao
mais eficazes durante o pré-natal e assisténcia ao parto visando a redugao das

distopias genitais.
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