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RESUMO 
 
 
 

INDRODUÇÃO: O prolapso de órgãos pélvicos (POP) é definido como o descenso de 

um ou mais órgãos pélvicos em direção à vagina, através de uma ou mais de suas 

paredes, por falha das estruturas de suspensão e sustentação do assoalho pélvico. 

Sua incidência é crescente e acompanha o envelhecimento da população; representa 

uma condição benigna, de etiologia multifatorial e com grande potencial de impacto 

sobre o bem-estar social, físico, psicológico e em particular sobre a sexualidade. 

Como resultado do reconhecimento da importância da função sexual no tratamento 

do POP, estudos recentes buscaram determinar, de forma objetiva, o impacto de sua 

correção sobre a função sexual. OBJETIVO: avaliar, por meio de revisão sistemática 

e metanálise, o efeito da cirurgia para correção do POP com tela sintética sobre a 

sexualidade, com a utilização do questionário PISQ-12 (Questionário Sexual de 

Prolapso de Órgão Pélvico / Incontinência Urinária). MÉTODO: Ensaios clínicos 

randomizados que avaliaram o impacto da correção cirúrgica de POP usando uma 

tela na sexualidade avaliada pelo PISQ-12 foram pesquisados sem restrição de idioma 

ou data de publicação em plataformas eletrônicas. A qualidade metodológica dos 

estudos incluídos foi avaliada usando a ferramenta Cochrane Risk of Bias. 

Comparamos os valores médios do PISQ-12 antes e após a cirurgia usando 

metanálise de efeito aleatório, e a significância estatística foi estabelecida em p <0,05. 

RESULTADO: Identificamos 837 registros e incluímos 7 estudos. Não houve 

diferença significativa na função sexual avaliada pelo PISQ-12 após a correção 

cirúrgica de POP usando uma tela (diferença média entre PISQ-12 pré e pós- 

operatório de 1,56, IC 95%: 0,92 - 4,04, p = 0,22, n = 7 estudos), apesar da tendência 

de aumento do PISQ-12 pós-operatório. Em um subgrupo de estudos comparando a 

correção cirúrgica de POP usando ou não uma malha, não houve diferença no PISQ- 

12 pós-operatório entre (diferença média do PISQ-12 de -0,50, IC 95%: -2,03-1,04, p 

= 0,52, n = 4 estudos). CONCLUSÃO Esta revisão sistemática e metanálise indicou 

que a correção cirúrgica de POP com tela tem impacto neutro na função sexual 



 
 
 
 
avaliada pelo PISQ-12, na comparação pré e pós-operatória. Apesar das limitações 

reconhecidas de ferramentas objetivas para avaliar a função sexual, nossos achados 

sugerem que a indicação de tela para corrigir POP deve ser individualizada com base 

em outros critérios clínicos. 

Palavras-chave: prolapso de órgãos pélvicos e sexualidade, PISQ-12 e malha, PISQ- 

12 e cirurgia, PISQ-12 e prolapso de órgãos pélvicos. 



 

 
ABSTRACT 

 
 

INTRODUCTION: Pelvic organ prolapse (POP) is defined as the descent of one or 

more pelvic organs towards the vagina, through one or more of its walls, due to the 

failure of the suspension and support structures of the pelvic floor. Its incidence is 

growing and accompanies the aging of the population; it represents a benign condition 

with a multifactorial etiology and with great potential to impact social, physical, 

psychological well-being, and, in particular, sexuality. As a result of recognizing the 

importance of sexual function in the treatment of POP, recent studies have sought to 

determine the impact of its correction on sexual function objectively. PURPOSE: To 

evaluate, through a systematic review and meta-analysis, the effect of surgery to 

correct SOP with a synthetic mesh on sexuality, using the PISQ-12 questionnaire 

(Sexual Questionnaire for Pelvic Organ Prolapse / Urinary Incontinence). METHODS: 

Randomized trials assessing the impact of surgical correction of POP using a mesh on 

sexuality assessed by PISQ-12 were searched without language or publication date 

restriction on electronic platforms. Methodological quality of included studies was 

assessed using the Cochrane Risk of Bias Tool. We compared mean PISQ-12 values 

before and after surgery using random effect metanalysis, and statistical significance 

was set at p < 0.05. RESULT: We identified 837 records and included 7 studies. There 

was no significant difference on sexual function assessed by PISQ-12 after surgical 

correction of POP using a mesh (mean difference between pre- and postoperative 

PISQ-12 of 1.56, 95%CI: 0.92 - 4.04, p = 0.22, n = 7 studies), despite the trend towards 

higher postoperative PISQ-12. In a subgroup of studies comparing surgical correction 

of POP using or not a mesh, there was no difference in postoperative PISQ-12 between 

the (mean PISQ-12 difference of -0.50, 95%CI: -2.03 - 1.04, p = 0.52, n = 4 studies). 

CONCLUSION: This systematic review and meta-analysis indicated that surgical 

repair of POP using mesh has a neutral impact on sexual function assessed by PISQ- 

12, when comparing the pre and postoperative period. Despite the acknowledged 



 
 
 
 
limitations of objective tools to assess sexual function, our findings suggest that the 

indication of mesh to correct POP should be individualized on the basis of other clinical 

criteria. 

Keywords: pelvic organ prolapse and sexuality, PISQ-12 and mesh, PISQ-12 and 

surgery, PISQ-12 and pelvic organ prolapse. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O prolapso de órgãos pélvicos (POP) é definido como o descenso de um ou 

mais órgãos pélvicos em direção à vagina, através de uma ou mais de suas paredes, 

por falha das estruturas de suspensão e sustentação do assoalho pélvico. Trata-se de 

uma condição comum, cuja incidência crescente acompanha o envelhecimento da 

população, além de benigna, de etiologia multifatorial, comum e com grande potencial 

de impacto sobre o bem-estar social, físico, psicológico e em particular sobre a 

sexualidade (1). 

A observação do impacto negativo do POP sobre a função sexual, em 

particular, tem levado à busca por métodos efetivos para seu reparo e que promovam 

melhora da sexualidade (2). Dessa forma, as necessidades sexuais da paciente 

devem ser levadas em consideração ao propor o tratamento para um distúrbio do 

assoalho pélvico, e as intervenções que podem prejudicar a função sexual a longo 

prazo devem ser evitadas (3). 

O tratamento do POP envolve métodos variados, desde não invasivos a 

cirúrgicos. A escolha é determinada pelo perfil da paciente, sendo influenciada por 

fatores como idade, presença de comorbidades, atividade laboral, expectativas 

sexuais e fatores relacionados à técnica cirúrgica, como tempo operatório e custo do 

material (4). Há diferentes opções cirúrgicas e com resultados variáveis, objetivando 

a restauração da anatomia, em particular dos fatores neurovasculares e musculares 

e, com isso, melhora da qualidade de vida sexual (5). Nesses procedimentos, podem 

ser usadas telas que favorecem a fixação do órgão pélvico prolapsado (sendo telas 

sintéticas, de animais ou do próprio tecido da paciente). Quando no prolapso está 

contido o útero, inclusive, o mesmo pode ser mantido e com resultados semelhantes 

aos da histerectomia (6). 

Considerando o impacto do POP e de seu tratamento sobre a sexualidade, é 

consenso a necessidade de avaliação da função sexual. Há instrumentos validados 

para análise da sexualidade em pacientes com POP, e alguns são recomendados 

pelas sociedades uroginecológicas internacionais, como a International Continence 

Society. Um questionário específico para a condição do assoalho pélvico é o 

Questionário Sexual de Prolapso de Órgãos Pélvicos / Incontinência Urinária (PISQ), 

validado em 2003. (7, 8, 9, 10). 
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O PISQ-12 representa a forma curta do PISQ-31, um instrumento abrangente, 

completo e longo que avalia a sexualidade de pacientes com POP. Embora 

formulários longos de questionários sejam úteis para pesquisa, formas curtas desses 

instrumentos podem ter aplicabilidade mais ampla em ambientes clínicos e de 

pesquisa, em que é importante minimizar a carga e o custo do respondente. Com esse 

objetivo, foi desenvolvido e validado o PISQ-12, que prediz com precisão os escores 

da forma longa do questionário, o PISQ-31 (11). 

O objetivo dessa revisão sistemática e metanálise foi investigar o efeito da 

correção cirúrgica do POP com tela sintética sobre a função sexual avaliada pelo 

PISQ-12 por meio da comparação de seus valores no pré-operatório e pós-operatório. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 PROLAPSO DE ÓRGÃOS PÉLVICOS 

 
 
 

Na pelve feminina estão contidos os sistemas reprodutor (útero, trompas, 

ovários, vagina e genitália) e excretor da mulher (bexiga, reto e anus), além da estrutura 

óssea. O assoalho pélvico é um complexo sistema de músculos, vasos, nervos e 

ligamentos que em conjunto conferem a suspensão e sustentação da pelve. Em caso 

de deficiência desse complexo, pode ocorrer o prolapso de órgãos pélvicos por meio 

da herniação de estruturas como útero, bexiga, e/ou intestino através do hiato genital 

(12, 13). 

O POP, ou distopia genital, é definido como o descenso de um ou mais órgãos 

pélvicos em direção à vagina, através de uma ou mais de suas paredes, por falha das 

estruturas de suspensão e sustentação do assoalho pélvico. Trata-se de uma 

condição benigna, comum e com grande potencial de impacto sobre o bem-estar 

social, físico e psicológico devido aos sintomas relacionados à sensação de massa no 

introito vaginal, pressão na região pélvica, efeitos sobre a sexualidade, e à sua 

associação com disfunções miccionais e de defecação (14, 15). 

Dados de estudos epidemiológicos indicam prevalência variável de POP. Além 

disso, as informações demográficas disponíveis não são consideradas suficientes 

para uma completa avaliação da extensão do acometimento dessa doença. (16). 

O aumento da expectativa de vida da população mundial acompanha o 

surgimento de doenças comuns na população idosa e o POP é uma condição que 

afeta principalmente mulheres nessa faixa etária, reduzindo a qualidade de vida e a 

produtividade laboral, aumentando os gastos com abordagens para resolução ou 

estabilização dessa doença (17). O aumento da expectativa de vida da população 

mundial acompanha o surgimento de doenças comuns na população idosa e o POP 

é uma condição que afeta principalmente mulheres nessa faixa etária, reduzindo a 

qualidade de vida e a produtividade laboral, aumentando os gastos com abordagens 

para resolução ou estabilização dessa doença (17). 

Estima-se que 41 a 51% das mulheres nos Estados Unidos sejam portadoras 

de algum grau de POP ao exame físico e que entre 3 e 6% dessas sejam sintomáticas. 
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Ainda que seja passível de acometer mulheres em qualquer faixa etária, o POP é mais 

prevalente em idades mais avançadas, tendo seu pico de incidência entre os 70 e 79 

anos (18, 19). Para a população brasileira, Horst et al. (2017) estimaram uma 

prevalência de 52,3% de POP, embora acredite-se que esses dados possam estar 

subestimados devido ao fato de muitas mulheres optarem por não buscarem a 

atendimento médico voltado para essa condição ou não terem acesso a ele (20). 

O POP tem etiologia multifatorial, produto da complexa associação de fatores 

anatômicos, fisiológicos, genéticos, reprodutivos e de hábitos que, ao longo da vida, 

resultam em disfunção do assoalho pélvico. Os fatores causais de prolapso, portanto, 

em cada paciente, são variáveis e a identificação dos mesmos permite propor à 

portadora da condição estratégias de manejo adequado (17). Idade, paridade, parto 

por via vaginal, índice de massa corporal (IMC), status menopausal, complicações e 

situações de risco obstétricas (parto vaginal de recém-nascido ≥ 4000g, apresentação 

pélvica, uso de vácuo-extrator e fórceps), estrutura do colágeno e histórico familiar de 

prolapso são condições que contribuem para o estabelecimento do POP (19, 17, 21). 

Considera-se mais apropriado, para a descrição da distopia genital, utilizar-se 

termos prolapso de parede anterior, posterior e apical, em substituição aos termos 

cistocele, retocele e enterocele, como previamente empregados (ACOG, 2019). Com 

base no Sistema de Quantificação de Prolapso de Órgãos Pélvicos (Pelvic Organ 

Prolapse Quantification System – POP-Q), um sistema de graduação de prolapso 

mundialmente aplicado que permite compreensão e reprodutibilidade objetiva entre 

os profissionais que o utilizam, é possível estabelecer em qual compartimento há 

descenso e planejar a partir de então o tratamento (22), conforme mostra figura 1. 
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Figura 1 Representação esquemática do POP-Q - Sistema de Quantificação de 

Prolapso de Órgãos Pélvicos (Pelvic Organ Prolapse Quantification System – POP-Q) 

Fonte: Adaptado de Barber, 2016 (22) 

 
O exame físico utilizando o POP-Q e anamnese completa habitualmente são 

em situações em que há sintomas adicionais como incontinência/urgência urinária e 

distúrbios da evacuação pode haver necessidade de exames complementares como 

estudo urodinâmico, defecografia, manometria anal, ultrassonografia endoanal e 

ressonância nuclear magnética dinâmica para melhor elucidação diagnóstica de forma 

individualizada (14). 

 
 

2.2 CORREÇÃO DO PROLAPSO DOS ÓRGÃOS PÉLVICOS 
 
 
 

As opções de tratamento de POP incluem alternativas conservadoras como 

seguimento clínico com o treinamento da musculatura do assoalho pélvico, uso de 

pessários, e a abordagem cirúrgica. O principal objetivo do tratamento de POP é 

melhorar a sintomatologia e, no caso de tratamentos conservadores, minimizar sua 

progressão. As alternativas conservadoras são preferíveis nos casos de POP mais 

discretos e para aquelas pacientes inaptas ao tratamento cirúrgico. A decisão pelo tipo 

de abordagem deve levar em conta as preferências da paciente após esclarecimento 

a respeito das alternativas, assim como sua condição clínica. 
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Mulheres assintomáticas portadoras de prolapso discreto não têm indicação de 

tratamento. Aquelas pacientes que apresentam estágios mais avançados de POP e, 

ainda assim, referem poucos ou nenhum sintoma ou incômodo, são candidatas àe 

observação clínica inicialmente (24). 

À medida que a paciente aprende a contrair voluntariamente a musculatura 

pélvica antes e durante o aumento de pressão abdominal, os exercícios de 

treinamento da musculatura do assoalho pélvico atuam na prevenção e no tratamento 

do prolapso. Esta abordagem terapêutica pode ser uma opção para os casos de 

pacientes sintomáticas, com graus leves de POP, que optem por tratamento 

conservador, ou para aquelas cujo alto risco cirúrgico não justifica a abordagem 

operatória do POP. Para os estágios avançados de prolapso, esse tipo de abordagem 

conservadora é pouco resolutiva (25). 

O pessário mostrou-se uma boa opção terapêutica, com redução nas medidas 

de POP-Q e / ou ausência de progressão de POP em curto prazo e melhora na 

qualidade de vida, sendo uma opção de tratamento não cirúrgico que proporciona 

alívio imediato dos sintomas com baixo risco de complicação, custo-benefício 

favorável, em especial para as pacientes com elevado risco cirúrgico. O pessário deve 

ser considerado também no manejo de pacientes jovens portadoras de POP que 

desejam gestar no futuro (26). 

A hormonioterapia com estrogênios não possui efeitos diretos sobre o 

tratamento visando cura do POP, embora atue facilitando a utilização de pessários, 

que é um dos mecanismos de contenção não cirúrgica do prolapso (27). 

A variedade de opções cirúrgicas para o tratamento de POP é considerável, e 

as cirurgias podem ser classificadas como obliterantes ou reconstrutivas, com ou sem 

o uso de materiais heterólogos de fixação, como tela sintética. Há indicação nos casos 

de pacientes sintomáticas que não obtiveram sucesso com o tratamento não cirúrgico 

ou que não desejam abordagem conservadora (28). 
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2.3 SEXUALIDADE DAS PACIENTES SUBMETIDAS À CORREÇÃO DE PROLAPSO 

DE ÓRGÃOS PÉLVICOS 

 
 

Aproximadamente 60% das mulheres sexualmente ativas com POP são 

adversamente influenciadas pelo prolapso na vida sexual (29). Observou-se que 

mulheres com POP eram mais propensas a relatar reações emocionais negativas 

associadas ao sexo e uma taxa significativamente maior de evitação de atividade 

sexual devido ao constrangimento (5). Os problemas sexuais comumente descritos 

em mulheres com POP incluem transtornos do desejo, excitação, orgasmo e 

dispareunia, além de distúrbios no parceiro masculino como ejaculação precoce e 

disfunção erétil (30, 31). 

A abordagem da sexualidade é dificultada em consulta médica devido à 

multifatorialidade causal de seus problemas. Além disso, por muito tempo inexistiram 

instrumentos de aferição que indicassem de maneira clara e precisa a problemática 

na esfera da sexualidade da mulher com POP. Esses fatores dificultaram a tomada de 

decisão na conduta adequada com essa condição da mulher (32, 33). Entretanto, a 

situação vem gradualmente melhorando com o desenvolvimento de instrumentos que 

facilitam a abordagem da sexualidade na prática clínica. 

 
 

2.4 UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO PISQ-12 PARA ANÁLISE DA SEXUALIDADE 

EM PACIENTES SUBMETIDAS A CIRURGIA DE CORRÇÃO DE PROLAPSO DE 

ÓRGÃOS PÉLVICOS 

 
 
 

Alguns questionários foram desenvolvidos ao longo do tempo para avaliação 

da sexualidade entre mulheres (11, 34, 35, 36, 37, 38), dentre eles: 

1. Inventário de Satisfação Sexual Golombok Rust (Golombok Rust Inventory of sexual 

satisfaction - GRISS) composto por 28 itens, que avalia anorgasmia, vaginismo, 

impotência e ejaculação precoce, evitação, insatisfação e não sensualidade, 

infrequência e nenhuma comunicação sobre sexo. 

2. Questionário de Consulta Internacional em Incontinência, Sintomas Vaginais 

(International Consultation on Incontinence Questionnaire - Vaginal Symptoms - ICIQ- 
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VS): composto por 14 itens, avalia sintomas vaginais, questões sexuais associadas e 

impacto na qualidade de vida em pesquisas e prática clínica em todo o mundo. 

3. Índice de Função Sexual Feminina (Female Sexual Function Index - FSFI): 

composto por 19 itens, avalia múltiplas dimensões da função sexual feminina. 

4. Questionário de Função Sexual (Sexual Function Questionnaire - SFQ): composto 

por 31 itens, avalia a função sexual feminina em ensaios clínicos com fármacos que 

podem interferir na sexualidade da mulher. 

5. Questionário de Qualidade de Vida Sexual feminina (Sexual Quality of Life - Female 

- SQOL-F): composto por 18 itens, avalia o impacto da disfunção sexual feminina na 

qualidade de vida sexual da mulher. 

6. Questionário Sexual para Incontinência e Prolapso de Órgãos Pélvicos (Pelvic 

Organ Prolapse Incontinence Sexual Questionnaire - PISQ-12): composto por 12 

itens, avalia a sexualidade feminina em pacientes com prolapso e incontinência 

urinária. 

Em 2001, foi desenvolvido um questionário específico para avaliar a 

sexualidade de pacientes com POP, o Questionário Sexual de POP / Incontinência 

Urinária (PISQ), um instrumento composto por 31 questões (PISQ-31), que 

representou um progresso significativo na habilidade dos uroginecologistas em avaliar 

suas pacientes (39). 

Antes do desenvolvimento do PISQ-31, não havia nenhum instrumento 

específico para a condição validado para avaliar a função sexual em mulheres com 

prolapso ou incontinência urinária. O PISQ foi projetado para mulheres com 21 anos 

ou mais, com pelo menos níveis de leitura da oitava série pelo sistema educacional 

inglês, que são sexualmente ativas em relacionamentos heterossexuais. Em 2003, 

uma versão abreviada de 12 itens do PISQ (o PISQ-12) foi desenvolvida e validada; 

esta forma curta produz uma pontuação calculada para se aproximar daquela do 

questionário original de 31 itens. O PISQ-12 mantém sua validade se pelo menos 10 

dos 12 itens do questionário forem preenchidos (11). 

A seleção de itens para o PISQ-12 foi realizada utilizando todas as análises de 

regressão de subconjuntos para encontrar os itens que melhor previram os escores 

do PISQ-31, e as 12 respostas são classificadas em uma escala Likert de 5 pontos de 

"nunca" a "sempre". Para os itens 1-4, a pontuação inversa é usada. A pontuação 

máxima possível é de 48: as pontuações mais altas indicam melhor função sexual. 

Além disso, as questões foram submetidas a uma avaliação matricial que as 
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classificou de acordo com os valores de a de Cronbach, idade, pontuações do IIQ-7 

(Incontinence Impact Questionnaire) e pontuações nas questões de avaliação da 

satisfação sexual (11). 

O PISQ, portanto, é um questionário específico para o POP, validado e 

confiável, que avalia os aspectos emocionais, comportamentais, físicos e relacionados 

ao parceiro da função sexual. Ele fornece informações sobre o desejo sexual, a 

frequência da atividade sexual, as capacidades orgásticas e o efeito da incontinência 

urinária na função sexual. Avalia também a percepção da paciente sobre a resposta 

de seu parceiro ao efeito de seu distúrbio do assoalho pélvico em seu funcionamento 

sexual (40). 

Os escores do PISQ-12 foram comparados entre mulheres com escores de 

depressão altos e baixos medidos no SQ (Symptom Questionnaire), no qual escore 

de depressão do SQ> 10 indica depressão grave. A incidência de disfunção sexual é 

alta em mulheres com depressão e foi previsto que os escores de forma abreviada em 

mulheres com depressão seriam significativamente mais baixos do que naquelas que 

não estavam deprimidas (11). 
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Quadro1. Itens avaliados no Questionário Sexual para Incontinência e Prolapso de 

Órgãos Pélvicos, PISQ-12. 

 
Perguntas do instrumento PISQ-12 - Questionário Sexual para Incontinência 

e Prolapso de Órgãos Pélvicos 
 

1. Com que frequência você sente desejo sexual? Esse sentimento pode incluir 
querer fazer sexo, planejar fazer sexo, sentir-se frustrado por causa da falta 
de sexo, etc. 

2. Você chega ao clímax (tem orgasmo) quando tem relações sexuais com seu 
parceiro? 

3. Você se sente sexualmente excitado (excitado) quando tem atividade sexual 
com seu parceiro? 

4. Quão satisfeito você está com a variedade de atividades sexuais em sua vida 
sexual atual? 

5. Você sente dor durante a relação sexual? 
6. Você tem incontinência urinária (urina vazada) durante a atividade sexual? 
7. O medo da incontinência (fezes ou urina) restringe sua atividade sexual? 
8. Você evita relações sexuais por causa de saliências na vagina (bexiga, reto 

ou vagina caindo)? 
9. Quando você faz sexo com seu parceiro, você tem reações emocionais 

negativas, como medo, nojo, vergonha ou culpa? 
10. Seu parceiro tem problemas de ereção que afetam sua atividade sexual? 
11. Seu parceiro tem um problema de ejaculação precoce que afeta sua 

atividade sexual? 
12. Em comparação com os orgasmos que você teve no passado, quão intensos 

são os orgasmos que você teve nos últimos 6 meses? 
 
 
 

Fonte: Rogers, 2003 (11) 
 

A função sexual é quantificada com uma pontuação após aplicação do 

questionário. Idealmente aplica-se o instrumento antes e após o procedimento 

cirúrgico para correção do POP, com o objetivo de evidenciar se houve mudança com 

o tratamento. Embora haja evidência da correção da distopia genital com a utilização 

das telas, há divergência entre os ensaios clínicos quanto ao benefício do uso de tela 

e melhora na sexualidade demonstrada pela pontuação no questionário PISQ-12 (41). 

A discussão a respeito do uso das telas tem se mostrado um desafio, 

principalmente após a agência reguladora americana (Food and Drug Administration, 

FDA), em 2019, proibir o uso de telas para correção de POP (42). Embora tenha 

havido essa proibição nos Estados Unidos da América, na Europa as telas são 

utilizadas e há publicações que evidenciam bons resultados quando o procedimento 
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é bem indicado e executado, tanto na correção do prolapso quanto sobre a função 

sexual (43). 

De acordo com o exposto, nos propusemos a desenvolver uma revisão 

sistemática e metanálise para investigar o efeito da correção do POP com a utilização 

de tela sobre a sexualidade avaliada pelo instrumento PISQ-12. 
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3 JUSTIFICATIVA 
 
 
Considerando que não há revisão sistemática a respeito da sexualidade e correção 

cirúrgica do POP com tela utilizando o questionário PISQ-12, que é validado e 

específico para essa condição, o presente estudo teve como objetivo conduzir uma 

revisão sistemática da literatura com metanálise para determinar o impacto da 

correção cirúrgica do POP com tela na sexualidade da mulher, avaliada por meio do 

PISQ-12. 
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4 OBJETIVOS 
 
 
4.1 OBJETIVO GERAL 

 
 
 

O objetivo geral desse estudo foi conduzir uma revisão sistemática da literatura 

com metanálise para investigar o efeito da cirurgia de correção do POP utilizando tela 

sintética sobre a sexualidade, avaliada pelo questionário PISQ-12. 

 
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

Os objetivos específicos desse estudo foram descrever as características e 

qualidade metodológica dos estudos clínicos que investigaram o impacto da cirurgia 

de correção de POP sobre a sexualidade determinada pelo PISQ-12, além de proceder 

síntese quantitativa (metanálise) da comparação dos valores médios do PISQ-12 no 

pré- e pós-operatório da cirurgia de correção do POP. 
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5  MÉTODOS 

 
5.1 Protocolo e registro 

 
 
 

Esta revisão sistemática e metanálise foi conduzida de acordo com as 

recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta- 

Analyses (PRISMA) (44) e registrada na plataforma PROSPERO sob o número 

CRD42021268204. 

 
5.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 
 

A pergunta norteadora da presente revisão sistemática foi construída com a 

utilização do acrônimo PICOS, em que P indica a população (mulheres), I indica a 

intervenção (cirurgia para correção de POP com utilização de tela), C indica 

comparação (valores do PISQ-12 no pré-operatório), O indica o desfecho (valores do 

PISQ-12 no pós-operatório) e S indica o tipo de estudo (estudo de intervenção ou 

observacional). 

Dessa forma, foram incluídos os ensaios clínicos envolvendo pacientes com 

POP submetidas a correção cirúrgica com tela e que contivessem o dado numérico 

do valor do PISQ-12 avaliados no pré-operatório e pós-operatório. Foram excluídos 

resumos publicados em anais de congressos e reuniões científicas, relatos de caso e 

revisões ou estudos que avaliassem correção não cirúrgica do prolapso genital. 

 
 

5.3 FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIA DE BUSCA 
 
 
 

Os trabalhos foram selecionados pela busca nas plataformas eletrônicas 

Pubmed, Scielo, Cochrane, e Lilacs com os termos adequados para cada base de 

dados relacionados às palavras-chave “prolapso de órgão pélvico”, “sexualidade”, 

“PISQ-12”, “tela” e “cirurgia”. 
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5.4 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 
 
 

A seleção dos artigos foi realizada em 2 fases. Na primeira fase, 2 revisores 

(ABM e GJS), independentemente, fizeram a identificação de artigos elegíveis 

conforme os critérios de inclusão através da avaliação dos títulos e resumos. Todos 

os artigos que não cumpriram tais critérios foram excluídos. Na segunda fase os 

mesmos critérios foram aplicados na avaliação do texto completo dos artigos 

selecionados na primeira fase, também com a exclusão daqueles que não cumpriram 

os critérios. Os desacordos entre os revisores foram discutidos entre os mesmos. Em 

caso de não concordância, um terceiro revisor (AAA) teve a decisão final. 

 
5.5 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 
 
 

Um revisor (ABM) procedeu a extração dos dados dos estudos incluídos. Um 

segundo revisor (GJS) procedeu uma checagem dos dados para confirmação de sua 

acurácia. As não-concordâncias foram discutidas e, quando necessário, decididas 

pelo terceiro revisor (AAA). Foram extraídos dados relacionados aos autores e ano do 

estudo, país em que foi desenvolvido, características da amostra, número amostral, 

tipo de intervenção cirúrgica e resultados. 

 
 

5.6 RISCO DE VIÉS 
 
 
 

O risco de viés dos estudos incluídos foi avaliado independentemente por 2 

revisores (ABM e GJS), utilizando instrumento apropriado para ensaios clínicos 

randomizados (Cochrane Risk of Bias Tool, ANEXO 1), sendo avaliados os domínios: 

geração de sequência aleatória, ocultação de alocação, cegamento de participantes 

e profissionais, cegamento de avaliadores de desfecho, desfechos incompletos, relato 

de desfecho seletivo e outras fontes de viés. Para avaliação da qualidade 

metodológica de estudos observacionais, foi empregado o instrumento do instituto 

Joanna Briggs (Joanna Briggs Institute Checklist for Cohort Studies, ANEXO 2). Os 
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estudos foram considerados como apresentando alto risco de viés se as respostas 

“sim” às questões do instrumento representassem menos de 50% do total de 

respostas, moderado risco de viés se representassem entre 50 e 69% e baixo risco 

de viés se representassem 70% ou mais. As divergências foram discutidas e, quando 

necessário, decididas pelo terceiro revisor (AAA). 

 
 

5.7 DESFECHOS AVALIADOS 
 
 

Foi considerado como desfecho primário a diferença da pontuação do PISQ-12 

entre o pré e o pós-operatório da cirurgia para correção de POP com a utilização de 

tela. Foi considerado como desfecho secundário a diferença de pontuação o PISQ-12 

no pós-operatório de cirurgias com e sem utilização de tela. 

 
 
 

5.8 ANÁLISE DOS RESULTADOS 
 
 

Os dados foram tabulados para análise qualitativa (revisão sistemática) e, 

quando possível, analisados quantitativamente por metanálise usando o programa 

Revman 5.4.1. Na metanálise, foi analisada a diferença média do valor do PISQ-12 

entre o período pré-operatório e o período pós-operatório. A heterogeneidade dos 

estudos foi avaliada pelo teste do i-quadrado (I2). Valores de I2 superiores a 50% foram 

considerados como indicadores de heterogeneidade significativa e, nesse caso, foi 

utilizado o modelo randômico. Para valores de I2 inferiores a 50%, foi utilizado o 

modelo fixo. Foram considerados estatisticamente significativos valores p inferiores a 

0,05. 
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6 RESULTADOS 
 
 
6.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 
 

Após a busca conforme os descritores estabelecidos, foram encontrados 2.743 

artigos abordando o efeito da cirurgia de correção de POP sobre a sexualidade 

avaliada pelo PISQ-12. Desses, 1.906 estudos foram excluídos por não se tratar de 

ensaios clínicos randomizados, restando um total de 837 trabalhos. Desses, 818 

trabalhos foram excluídos após a leitura do resumo, restando então 19 estudos. 

Desses 19 estudos após leitura completa do texo, foram excluídos 12 estudos devido 

a não apresentar a medida do PISQ-12 ou desvio padrão, e assim, 7 trabalhos eleitos 

foram para a revisão. 

A figura 2 apresenta a sequência da identificação e seleção dos estudos, 

conforme as recomendações do PRISMA (44). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2 Fluxograma da busca e seleção dos artigos, conforme recomendações do 
PRISMA (44) 
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6.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS NA REVISÃO 
 
 

Os estudos foram publicados desde 2011 a 2020, e todos foram escritos em 

inglês. As pesquisas foram realizadas em cinco países diferentes: Estados Unidos da 

América- Minassian et al. (2014) (45) e Salamon et al. (2014) (46); Austrália- Ow et al. 

(2018) (47) e Kulkarni et al. (2020) (48); Finlândia- Mäkelä-Kaikkonen et al. (2016) 

(49), República Checa- Svabik et al. (2014) (50) e Holanda- Milani et al. (2011) (51). 

Foi utilizada tela para reparo do POP em todos os estudos selecionados sendo 

comparada a sexualidade avaliada pelo questionário PISQ-12. Em dois estudos 

Mäkelä-Kaikkonen, 2016 (49) e Ow, 2018 (47), ambos os grupos utilizaram tela na 

intervenção, e nos 5 outros estudos Svabik, 2014 (50), Kulkarni, 2020 (48), Milani, 

2011 (51) e Minassian, 2014 (45) e Salamon, 2014 (46) os grupos foram subdivididos 

para utilização de tela e sem tela. Um resumo das características dos estudos 

incluídos pode ser encontrado na tabela 1. 
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Tabela 1 - Características dos ensaios clínicos randomizados incluídos na revisão sistemática (n=7) 
Autor, ano, país Características Intervenção Resultado 

 

Milani, 2011, 
Holanda (51) 

 
 

Minassian, 2014, 
Estados Unidos 
(45) 

 
Salamon, 2014, 
Estados Unidos 
(46) 

 
Svabik, 2014, 
República Checa 
(50) 

 
Mäkelä- 
Kaikkonen, 2016, 
Finlândia 
(49) 
Ow, 2018, 
Austrália (47) 

 
 

Kulkarni, 2020, 
Austrália (48) 

Pacientes com prolapso genital 
Média de idade: 59,5 anos 
Número amostral: 60 
Tempo de seguimento: 1 ano 
Pacientes com prolapso genital anterior 
Média de idade: 54,3 anos 
Número amostral: 70 
Tempo de seguimento: 2 anos 
Pacientes com prolapso genital apical 
Média de idade: 55,5 anos 
Número amostral: 115 
Tempo de seguimento: 1 ano 
Pacientes com prolapso genital apical 
Média de idade: 62,5 anos 
Número amostral: 70 
Tempo de seguimento: 2 anos 
Pacientes com prolapso genital apical e posterior 
Média de idade: 63,1 anos 
Número amostral: 30 
Tempo de seguimento: 3 meses 
Pacientes com prolapso genital apical 
Média de idade: 65,3 anos 
Número amostral: 69 
Tempo de seguimento: 4 anos 
Pacientes com prolapso genital apical 
Média de idade: 61,7 anos 
Número amostral: 101 
Tempo de seguimento: 2 anos 

Correção de prolapso genital tela 
sintética (n= 32) ou nativa (n= 28) 

 
 

Correção de prolapso genital tela 
sintética (n=34) ou sem tela (n=33) 

 
 

Correção de prolapso genital 
apical com tela sintética (n=62) ou 
tecido suíno (n=57) por via 
laparoscópica 
Correção de prolapso genital 
apical com tela sintética (n=36) ou 
sem tela (n= 34) por via vaginal 

 
Correção de prolapso genital 
apical e posterior via 
laparoscópica e robótica com tela 
sintética 
Correção de prolapso genital com 
tela via laparoscópica (n= 43) e 
vaginal (n= 39) 

 
Correção de prolapso genital 
apical com tela sintética up hold 
(n=51) e histerectomia sem tela 
(n=50) 

Não houve diferença na pontuação do PISQ-12 
entre o pré- e pós-operatório da cirurgia com 
utilização de tela, ou no pós-operatório comparando 
as duas técnicas (tela sintética ou nativa) 
Houve acréscimo na pontuação do PISQ-12 em 
relação ao pré-operatório, mas não houve diferença 
significativa entre os grupos 

 
Houve melhora na pontuação do PISQ-12 com 
ambas as técnicas, e sem diferença entre elas 

 
 

Não houve diferença na pontuação do PISQ-12 
antes e depois da cirurgia em ambas as técnicas 

 
 

Houve melhora estatisticamente significativa no 
questionário PISQ-12 no pós-operatório, mas sem 
diferença entre as técnicas 

 
Não houve diferença na pontuação do PISQ-12 
entre os dos grupos. 

 
 

Observou-se melhora estatisticamente significante 
no grupo da histerectomia vaginal sem tela 



33 
 

6.3 RISCO DE VIÉS 
 
 

A figura 3 apresenta o resultado da avaliação dos riscos de viés dos de cada 

estudo incluído e a figura 4 apresenta o resultado da avaliação do risco geral de viés. 

 
 

 
Figura 3 Sumário de risco de viés de cada estudo incluído na revisão 
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Figura 4 Risco geral de viés dos estudos incluídos na revisão 
 
 

Observa-se na figura 4 que quanto à geração de sequência aleatória, dados de 

resultados incompletos, relatórios seletivos 50% dos estudos apresentaram baixo 

risco de viés. Quanto a ocultação de alocação aproximadamente 25% apresentou 

baixo risco de viés. Quanto a cegamento de participantes e pessoal, e cegamento de 

avaliação de resultados quase 75% dos estudos apresentaram alto risco de viés. O 

item outros viéses apresentou baixo risco em quase 75% dos estudos. 

O estudo de Kulkarni (48) teve início como estudo clínico randomizado e os 

autores descreveram que não foi possível manter esse método, de modo que foi então 

considerado um ensaio clínico não randomizado. Dessa forma, sua qualidade 

metodológica foi avaliada com o uso de instrumento apropriado para o método 

(Joanna Briggs Institute) e considerado como de baixo risco de viés (Apêndice 2). 
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6.4 SÍNTESE DE RESULTADOS 
 
 
 

6.4.1 Efeito da correção do prolapso de órgãos pélvicos com tela sobre a 
sexualidade avaliada com o PISQ-12 

 
Todos os estudos incluídos na presente revisão avaliaram o resultado do PISQ- 

12 no pré- e pós-operatório e compararam seus valores médios, conforme mostra a 

figura 5. Observa-se que não houve diferença entre o pré e pós-operatório (diferença 

média do PISQ-12 pós-operatório para o pré-operatório + 1,56, IC 95%: - 0,92 a 4,04, 

p = 0,22), porém pode-se caracterizar uma tendência de melhora no PISQ-12 com o 

uso da tela. A heterogeneidade entre os estudos foi substancial (80%) e, por isso, para 

análise foi utilizado o modelo randômico. 

 
 

 
Figura 5 Metanálise do efeito da cirurgia de correção do POP com tela sobre a 
sexualidade avaliada pelo PISQ-12 - diferença média da pontuação do PISQ-12 entre 
o pré e o pós-operatório 

 
 

6.4.2 Efeito da correção do prolapso de órgãos pélvicos com tela x sem 
tela sobre a sexualidade avaliada com o PISQ-12 

 
 

Não foi observada diferença significativa da pontuação no PISQ-12, no pós- 

operatório, entre o grupo submetido a cirurgia para correção de POP com tela, em 

comparação com o grupo submetido a cirurgia para correção do POP sem tela 

(diferença média do PISQ-12 no pós-operatório de -0,50, IC 95%: - 2,03 a 1,04, p = 
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0,52, conforme figura 6). A heterogeneidade entre os estudos foi baixa (42%) e, por 

isso, para análise foi utilizado o modelo fixo. 

 
 

Figura 6 Metanálise da sexualidade avaliada pelo PISQ-2 no período pós-operatório 
de cirurgia de correção do POP com tela versus sem tela - diferença média da 
pontuação do PISQ-12 no pós-operatório de pacientes submetidas a cirurgia sem tela 
versus com tela. 
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7 DISCUSSÃO 
 
 

A presente revisão sistemática e metanálise indicou que a utilização de tela 

sintética para correção do POP não apresentou efeito significativo sobre a sexualidade 

avaliada pelo PISQ-12 quando comparados os períodos pós-operatório e pré- 

operatório. Adicionalmente, os resultados dos estudos que compararam o efeito da 

correção do POP com utilização de tela sintética ou tela de tecido nativo sobre a 

sexualidade não indicaram diferença significativa da pontuação do PISQ-12 no 

período pós-operatório. 

A prevalência do POP sintomática é estimada em 3%, embora ao exame físico 

seja observado em até 50% das mulheres. Embora a maioria das mulheres com POP 

seja assintomática, essa condição traz influências negativas, dentre elas limitações 

para atividades laborais e para atividades físicas, dor em baixo ventre, dispareunia, 

baixa auto-estima e distúrbios da sexualidade (2, 5, 18, 52). 

Os efeitos do POP sobre a função sexual, em particular, são significativos 

clinicamente, considerando-se que a sexualidade constitui componente importante da 

qualidade de vida geral. Mulheres com POP têm maior chance de evitar relações 

sexuais devido aos sintomas pélvicos, o que prejudica a autoimagem e o 

relacionamento interpessoal. Esses aspectos podem levar ao desejo sexual hipoativo, 

alterando o nível de excitação, provocando dor, dificultando o engajamento sexual e 

comprometendo a função orgástica. (53, 54) 

O mecanismo da função orgástica e da satisfação sexual é complexo. As 

mulheres exibem muito mais variação do que os homens na probabilidade de ter um 

orgasmo durante a ativação sexual. Desses aspectos, resulta a dificuldade em se 

caracterizar a função sexual de forma objetiva, sensível e específica. Soma-se a isso 

o fato de a função sexual ter sido subnotificada até aproximadamente 20 anos atrás. 

Entretanto, tem havido grande esforço no sentido de melhor avaliá-la clinicamente, 

reconhecendo-se que a função sexual constitui parte integrante da vida adulta e, 

assim, a qualidade da sexualidade é importante componente da qualidade de vida 

(52). 

Alguns instrumentos são utilizados com o objetivo de mensurar itens que 

influenciam a sexualidade de pacientes com POP. Entre eles, destaca-se o PISQ-12, 

um questionário validado em vários idiomas, confiável e específico para a condição, 

que permite acompanhar objetivamente a função sexual em mulheres heterossexuais 
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com incontinência urinária e/ou POP, e descrever o impacto das intervenções clínicas 

e cirúrgicas na função sexual. O PISQ-12 foi classificado como “altamente 

recomendado”, ou grau A, pela Sociedade Internacional de Continência (International 

Continence Society, ICS), para emprego na prática clínica. Este questionário é uma 

versão curta do PISQ-31 que inclui as 12 questões mais preditivas do escore geral, e 

avalia três domínios, incluindo fatores emocionais/comportamentais, físicos e 

relacionados ao parceiro. No cenário de pesquisa, um formulário curto é útil, pois 

facilita a aplicabilidade (7, 55). 

Na presente revisão, foi considerado como desfecho a função sexual avaliada 

pela pontuação no PISQ-12, para determinar os efeitos da correção cirúrgica do POP 

com tela. A avaliação da sexualidade por método objetivo permitiu a síntese dos 

resultados em metanálise, o que pode ser considerado ponto forte do presente estudo. 

Para tópicos pessoais ou potencialmente embaraçosos, como função sexual, é 

importante que as respostas de cada paciente não sejam influenciadas pelo ambiente 

em que as informações estão sendo coletadas. A pesquisa de comportamento sexual 

demonstra que as mulheres tendem a subnotificar comportamentos de risco em 

entrevistas face a face, quando comparadas a entrevistas computadorizadas. O uso 

de um formato mais anônimo, como administração baseada na web, pode oferecer 

um ambiente que permita respostas sinceras e, possivelmente, proteção de 

privacidade percebida pelo sujeito. Nessa revisão foi utilizada a forma física do 

questionário, sendo respondido para um entrevistador e os dados registrados em 

papel (56). 

O tratamento do POP pode ser conduzido clínica e cirurgicamente. O 

planejamento cirúrgico para reparo do prolapso leva em consideração sua gravidade, 

o estado de saúde da paciente, cirurgias anteriores, preferências dos médicos e dos 

pacientes e função e atividade sexual atual e desejada. As opções para o reparo do 

prolapso incluem abordagens abdominais, vaginais, laparoscópicas e, atualmente 

robóticas, utilizando tecido nativo, enxertos e telas sintéticas. Essas cirurgias mais 

comumente incluem reparos anteriores e posteriores (colporrafia), suspensões da 

abóbada uterossacra e fixações sacroespinhosas. (57, 58). 

Na presente revisão, foi observado que os estudos incluídos variaram 

consideravelmente com relação à técnica cirúrgica utilizada. Esse aspecto limita 

conclusões definitivas acerca do efeito da correção do POP com tela sobre a função 

sexual, considerando que é reconhecida a influência da técnica cirúrgica sobre o 
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resultado da correção do POP e, presumivelmente, sobre a sexualidade. Há 

evidências de que cirurgias laparoscópicas, robóticas ou abdominais que não tenham 

abordagem vaginal apresentem resultados mais favoráveis, pois diminuem a 

possibilidade de exposição da tela, condição que piora significativamente a 

dispareunia, além de diminuir a recorrência do prolapso (59, 60). 

A cirurgia com tela parece ser a técnica mais eficiente para correção anatômica 

do prolapso. No entanto, nem sempre é acompanhada do aumento da qualidade na 

relação sexual, visto que pode haver problemas como exposição da tela, que leva a 

dispareunia, além de dor crônica devido a lesão neurovascular e fibrose, lesões de 

órgãos adjacentes (bexiga e reto) ou mesmo limitações anatômicas para a penetração 

(59). 

Embora o reparo cirúrgico com tecido nativo esteja associado a uma menor 

taxa de complicações, as taxas de recorrência favorecem o uso da tela. A taxa geral 

de reoperação devido ao POP foi significativamente maior com a utilização de tecido 

nativo devido à recorrência, enquanto no grupo da tela a recorrência foi menor (61). 

Apesar do reconhecimento do impacto do POP e de sua correção sobre a 

função sexual, e da busca abrangente na literatura na presente revisão sistemática 

foram identificados apenas 7 estudos que abordaram especificamente o efeito da 

cirurgia de correção de POP com utilização de tela sintética sobre a função sexual. 

Alguns estudos foram excluídos porque não continham o valor do PISQ-12 expresso 

na avaliação pré-operatória e/ou pós-operatória, ou desvio padrão, dados 

indispensáveis para elaboração da metanálise. Em dois desses estudos, conduzidos 

por (46) e (49) foi observada melhora significativa da pontuação do PISQ-12 no pós- 

operatório, em relação ao pós-operatório. Nos outros cinco estudos incluídos (51) 

(p=0,41), (45) (p=0,12), (50) (p=0,61), (47) (p=0,14) e (48) (p=0,27), o efeito do 

procedimento sobre a função sexual avaliada pelo instrumento supracitado foi neutro, 

ou seja, não houve diferença entre a pontuação do PISQ-12 no período pós-operatório 

em relação ao pré-operatório. Quando os dados dos 7 estudos foram agrupados por 

meio da metanálise, foi observado que a cirurgia de correção de POP com tela 

aumentou a pontuação do PISQ-12 em 1,56 no pós-operatório, em relação ao pré- 

operatório, embora essa diferença não tenha sido significativa (IC95% 0,92 a 4,04, p 

= 0,22). Os dados sugerem, portanto, que a cirurgia de correção de POP com o uso 

de tela sintética apresentou efeito neutro sobre a função sexual avaliada pelo PISQ- 

12 (62). 
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Em 2011, a agência reguladora norte-americana de medicamentos e alimentos 

(Food and Drug Administration, FDA) sinalizou a respeito de problemas relacionados 

ao uso de telas transvaginais para correção de POP, e em 2016 classificou a tela 

sintética transvaginal como de alto risco para as pacientes como exposição da tela, 

dispareunia, sangramento e dor crônica. Após a retirada de alguns kits comerciais de 

tela transvaginal do mercado, a generalização dos achados deve ser interpretada com 

cautela. A falta de grandes mudanças nos escores da função sexual é reconfortante 

de que as mulheres não estão experimentando piora da função sexual, como 

observamos na presente revisão com um efeito neutro. 

Cabe destacar que alguns aspectos da presente revisão limitam o 

estabelecimento de conclusão definitiva acerca do efeito neutro da cirurgia de 

correção de POP com tela sintética sobre a função sexual. Entre eles, destacam-se 

as grandes diferenças metodológicas entre os estudos incluídos, sobretudo o variado 

tempo de seguimento pós-operatório, curto em alguns estudos, bem como a 

diversidade de técnicas cirúrgicas para o reparo do POP. O baixo número de estudos 

incluídos limitou a avaliação desses aspectos por meio de análise de subgrupos. 

Soma-se a esses aspectos o fato de a maioria dos estudos não ter definido a função 

sexual como desfecho primário. 

Em apenas dois estudos incluídos na presente revisão sistemática, conduzidos 

por (51) e (46), a função avaliada pelo PISQ-12 foi definida como um desfecho 

primário. Nos demais estudos (45), (47), (48), (49) e (50), essa avaliação foi 

considerada como desfecho secundário. Dessa forma, a maioria dos estudos não teve 

poder suficiente para demonstrar diferenças na função sexual, visto que muitas vezes 

se referiam a medidas de desfecho secundário. Essa observação aponta para a 

necessidade de estudos adicionais que definam a função sexual como desfecho 

primário na avaliação do tratamento cirúrgico do POP. 

O tempo de avaliação pós-operatória variou de 3 meses a 2 anos. É plausível 

especular que o período de avaliação da função sexual no pós-operatório influencie 

seu resultado, pois o trauma cirúrgico determina inflamação, como parte do processo 

de reparo tecidual, e cicatrização. É possível que o efeito do tempo de pós-operatório 

seja ainda variável conforme a via de correção do POP, vaginal ou abdominal. Além 

disso, o momento do retorno à atividade sexual também é variável, embora a 

recomendação atual seja de 6 semanas após o procedimento, que corresponde ao 

período em que a maioria das suturas vaginais é absorvida (63). 
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A idade é um fator que impacta significativamente a sexualidade das mulheres. 

Nos estudos incluídos na presente revisão, observou-se que a média de idade das 

mulheres foi em torno de 60 anos. Esse resultado é esperado, considerando-se a faixa 

etária de maior prevalência do POP sintomático. Ele representa, contudo, o período 

de transição (climatério) e pós-menopausa, que influencia a função sexual devido às 

mudanças hormonais, fisiológicas e sociais. O mecanismo fisiológico pelo qual a 

transição da menopausa afeta a função sexual envolve concentrações declinantes e 

flutuantes dos esteroides gonadais, que pode comprometer a elasticidade da mucosa 

vaginal e a produção das secreções vaginais, resultando em atrofia vaginal e 

dispareunia. As condições sociais que podem ser observadas nesse período da vida, 

como divórcio, falta de um parceiro, perda do emprego ou declínio da saúde podem 

também afetar o desejo de ter relações sexuais. A longevidade sexual do parceiro com 

o advento de fármacos para disfunção erétil é um outro fator que pode influenciar na 

sexualidade feminina, pois com o aumento do estímulo no parceiro há maior demanda 

por sexo, enquanto na mulher menopausada o sistema genital está modificado devido 

ao hipoestrogenismo, e esse fato pode prejudicar a qualidade da relação sexual 

causando dispareunia. Destaca-se que, diante da variedade dos fatores que afeta a 

função sexual feminina, é complexo avaliar a contribuição específica do POP e de sua 

correção sobre a sexualidade (64). 

Destaca-se, por fim, que quanto a outros vieses 75% dos estudos apresentaram 

baixo risco de viés, quanto à geração de sequência aleatória, dados de resultados 

incompletos, relatórios seletivos 50% dos estudos apresentaram baixo risco de viés, 

quanto a ocultação de alocação aproximadamente 25% apresentou baixo risco de 

viés, quanto a cegamento de participantes e pessoal, e cegamento de avaliação de 

resultados quase 75% dos estudos apresentaram alto risco de viés. E o estudo de 

Kulkarni et al. (2020) (48) apresentou risco baixo de viés (65, 66). 

Antosh et al. (2021) publicaram uma revisão sistemática abordando a função 

sexual após cirurgia para reparo do assoalho pélvico, após o início da condução do 

presente estudo. Os autores incluíram 77 estudos e descreveram que houve poucas 

diferenças em relação à função sexual entre as abordagens cirúrgicas para o POP. 

Em contraste com nosso estudo, Antosh et al. (2021) analisaram a função sexual por 

diversos instrumentos, tiveram como objetivo comparar o efeito de diversas 

abordagens para correção do POP sobre a função sexual e não conduziram 

metanálise. Embora tenhamos incluído número significativamente inferior de estudos, 



42 
 

seus dados foram suficientemente homogêneos para condução de metanálise. Nessa 

revisão e metanálise foi utilizado especificamente um instrumento de avaliação da 

sexualidade (PISQ-12) com técnicas de abordagem cirúrgica distintas e que utilizaram 

tela sintética para correção do POP. Observamos um foco diferenciado de abordagem 

da sexualidade das pacientes com POP submetidas a cirurgia e que trouxe informação 

relevante a respeito dessa condição – o efeito neutro da correção cirúrgica do POP 

com tela sintética sobre a função sexual (67). 

Embora a presente revisão sistemática tenha indicado efeito neutro da correção 

cirúrgica do POP com tela sintética sobre a função sexual e não tenha observado 

diferença em relação a esse aspecto quando se comparou a correção com tela 

sintética com a correção com tela de tecido nativo, fazem-se necessários mais estudos 

abordando a questão, com características metodológicas semelhantes (pareamento 

de técnicas, materiais utilizados, tempo de avaliação pós-operatória, instrumento de 

avaliação utilizado), para se definir o impacto do uso de tela na correção do POP sobre 

a função sexual. 
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8 CONCLUSÃO 
 

A presente revisão sistemática e metanálise mostrou que não houve diferença 

estatística no valor do PISQ-12 entre as pacientes submetidas a cirurgia para correção 

do prolapso com ou sem a utilização de tela sintética, embora em alguns estudos 

tenha havido uma tendência a melhora. O uso da tela para a correção do prolapso 

deve então, ser individualizado. 

A maioria dos estudos apresentou alto risco de viés quanto a cegamento de 

participantes e pessoal, e, cegamento de avaliação de resultados, itens que podem 

interferir diretamente nos resultados. Mais estudos fazem-se necessários para 

estabelecer o real impacto da cirurgia com tela sintética para correção de POP na 

sexualidade feminina. 
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ANEXOS 

 
 

ANEXO 1 Ferramenta de Colaboração Cochrane para avaliação do risco de viés de 
ensaios clínicos randomizados 
Domínio Suporte para o julgamento Julgamento do autor da revisão e 

critérios para o julgamento 
Viés de 
seleção 

 
 
 

1. Geração de 
sequência 
aleatória 

Descrever em detalhe o 
método utilizado para gerar 
a sequência aleatória, para 
permitir avaliar se foi 
possível produzir grupos 
comparáveis 

Baixo risco de viés: 
Tabela de números randômicos; 

Geração de números randômicos 
por computador; 

Arremesso de moeda; 

Embaralhamento 
envelopes; 

de cartões ou 

Jogando dados 

Sorteio 
  Minimização; 
  Alto risco de viés: 
  Sequência gerada por data par ou 

ímpar de nascimento; 
  Sequência gerada por alguma regra 

com base na data (ou dia) de 
admissão 

  Sequência gerada por alguma regra 
com base no número do prontuário 
do hospital ou clínica; 

  Alocação pelo julgamento do 
profissional; 

  Alocação pela preferência do 
participante; 

  Alocação baseada em resultados de 
exames ou testes prévios; 

  Alocação pela disponibilidade da 
intervenção. 

  Risco de viés incerto: 
  Informação insuficiente sobre o 

processo de geração da sequência 
aleatória para permitir julgamento 

Viés de 
seleção 

 
 

2. Ocultação 
de alocação 

Descrever em detalhes o 
método utilizado para ocultar 
a sequência aleatória, para 
determinarmos se a 
alocação das intervenções 
pôde ser prevista antes ou 

Baixo risco de viés 
Ocultação de alocação por uma 
central; 

Recipientes de drogas numerados 
de forma sequencial com aparência 
idêntica; 

Envelopes sequenciais numerados, 
opacos e selados. 



57 
 

 

 durante o recrutamento dos Alto risco de viés: 
participantes. Utilizando um processo aberto de 

 randomização (exemplo: lista 
 randômica de números); 
 Envelopes sem critérios de 
 segurança (exemplo: envelopes 
 não selados, ou que não sejam 
 opacos, ou que não sejam 
 numerados sequencialmente); 
 Alternância ou rotação; 
 Data de nascimento; 
 Número de prontuário; 
 Qualquer outro procedimento que 
 não oculte a alocação. 
 Risco de viés incerto: 
 Informação insuficiente sobre o 
 processo de geração da sequência 
 aleatória para permitir julgamento. 
 Este é o caso se estiver descrito que 
 ocultação foi realizada utilizando 
 envelopes, mas não estiver claro se 
 foram selados, opacos e numerados 
 sequencialmente. 

Viés de 
performance 

 
3. Cegamento 
de 
participantes e 
profissionais 

Descrever todas as medidas 
utilizadas para cegar 
participantes e profissionais 
envolvidos em relação a qual 
intervenção foi dada ao 
participante. 
Fornecer informações se 
realmente o cegamento foi 
efetivo 

Baixo risco de viés: 
Estudo não cego ou cegamento 
incompleto, mas os autores da 
revisão julgam que o desfecho não 
se altera pela falta de cegamento; 

Cegamento de participantes e 
profissionais  assegurado, e é 
improvável que o cegamento tenha 
sido quebrado. 

  Alto risco de viés: 
  Estudo não cego ou cegamento 

incompleto, e o desfecho é 
susceptível de ser influenciado pela 
falta de cegamento; 

  Tentativa de cegamento dos 
participantes e profissionais, mas é 
provável que o cegamento tenha 
sido quebrado, e o desfecho é 
influenciado pela falta de 
cegamento; 

  Risco de viés incerto: 
  Informação insuficiente para julgar 

como alto e baixo risco de viés; 
  O estudo 

informação. 
não relata esta 
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Viés de Descrever todas as medidas Baixo risco de viés: 
detecção 

 
4. Cegamento 
de avaliadores 
de desfecho 

utilizadas para cegar os 
avaliadores de desfecho em 
relação ao conhecimento da 
intervenção fornecida a 
cada participante. 
Fornecer informações se o 
cegamento pretendido foi 
efetivo. 

Não cegamento da avaliação dos 
desfechos, mas os autores da 
revisão julgam que o desfecho não 
pode ser influenciado pela falta de 
cegamento; 

Cegamento da avaliação dos 
desfechos foi realizado, e é 
improvável que o cegamento tenha 
sido quebrado. 

  Alto risco de viés: 
  Não houve avaliação cega dos 

desfechos, e os desfechos 
avaliados são influenciáveis pela 
falta de cegamento; 

  Os avaliadores de desfechos foram 
cegos, mas é provável que o 
cegamento tenha sido quebrado, e 
o desfecho mensurado pode ter sido 
influenciado pela falta de 
cegamento. 

  Risco de viés incerto: 
  Informação insuficiente para julgar 

como alto e baixo risco de viés; 

  O estudo 
informação. 

não relata essa 

Viés de atrito 
 
5. Desfechos 
incompletos 

Descrever se os dados 
relacionados aos desfechos 
estão completos para cada 
desfecho principal, incluindo 
perdas e exclusão da 
análise. 
Descrever se as perdas e 
exclusões foram informadas 
no estudo, assim como suas 
respectivas razões. 
Descreve se houve 
reinclusão de algum 
participante. 

Baixo risco de viés: 
Não houve perda de dados dos 
desfechos; 

Razões para perdas de dados não 
estão relacionadas ao desfecho de 
interesse; 

Perda de dados foi balanceada 
entre os grupos, com razões 
semelhantes para perda dos dados 
entre os grupos; 

Para dados dicotômicos, a 
proporção de dados perdidos 
comparados com o risco observado 
do evento não é capaz de induzir 
viés clinicamente relevante na 
estimativa do efeito; 

  Para desfechos contínuos, 
estimativa de efeito plausível 
(diferença média ou diferença média 
padronizada) nos desfechos 
perdidos não é capaz de induzir viés 
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  clinicamente relevante no tamanho 
do efeito observado; 
Dados perdidos foram imputados 
utilizando-se métodos apropriados. 

Alto risco de viés: 
Razões para perda de dados pode 
estar relacionada ao desfecho 
investigado, com desequilíbrio na 
quantidade de pacientes ou razões 
para perdas entre os grupos de 
intervenção; 
Para dados dicotômicos, a 
proporção de dados perdidos 
comparada com o risco observado 
do evento é capaz de induzir viés 
clinicamente relevante na 
estimativa do efeito; 
Para desfechos contínuos, 
estimativa de efeito plausível 
(diferença média ou diferença 
média padronizada) nos desfechos 
perdidos, capaz de induzir viés 
clinicamente relevante no tamanho 
de efeito observado. 
“As-treated” análise, feita com 
desvio substancial da intervenção 
recebida em relação à que foi 
randomizada; 
Imputação simples dos dados feita 
de forma inapropriada. 

Risco de viés incerto: 
Relato insuficiente das perdas e 
exclusões para permitir julgamento 
(exemplo: número randomizado não 
relatado, as razões para perdas não 
foram descritas). 

Viés de relato 
 
6. Relato de 
desfecho 
seletivo 

Indicar a possibilidade de os 
ensaios clínicos 
randomizados terem 
selecionado os desfechos 
ao descrever os resultados 
do estudo e o que foi 
identificado 

Baixo risco de viés: 
O protocolo do estudo está 
disponível e todos os desfechos 
primários e secundários pré- 
especificados que são de interesse 
da revisão foram reportados de 
acordo com o que foi proposto; 

  O protocolo do estudo não está 
disponível, mas está claro que o 
estudo publicado  incluiu todos  os 
desfechos desejados. 

Alto risco de viés: 
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  Nem todos os desfechos primários 
pré-especificados foram reportados; 
Um ou mais desfechos primários 
foram reportados utilizando 
mensuração, método de análise ou 
subconjunto de dados que não 
foram pré-especificados; 
Um ou mais desfechos primários 
reportados não foram pré- 
especificados (a não ser que uma 
justificativa clara seja fornecida para 
o relato daquele desfecho, como o 
surgimento de um efeito adverso 
inesperado); 
Um ou mais desfechos de interesse 
da revisão foram reportados 
incompletos e não podem entrar na 
metanálise; 
O estudo não incluiu resultados de 
desfechos importantes que seriam 
esperados neste tipo de estudo. 

Risco de viés incerto: 
Informação insuficiente para 
permitir julgamento. É provável que 
a maioria dos estudos caia nesta 
categoria. 

Outros vieses 
 
7. Outras 
fontes de viés 

Declarar outro viés que não 
se enquadra em outro 
domínio prévio da 
ferramenta. 
Se em protocolos de 
revisões forem pré- 
especificadas questões 
neste domínio, cada questão 
deve ser respondida. 

Baixo risco de viés: 
O estudo parece estar 
outras fontes de viés. 

livre de 

Alto risco de viés: 
Alto risco relacionado ao 
delineamento específico do estudo; 
ou 

Foi alegado como fraudulento; 

Teve algum outro problema. 

Risco de viés incerto: 
  Informação insuficiente para avaliar 

se um importante risco de viés 
existe; ou 

  Base lógica insuficiente de que um 
problema identificado possa 
introduzir viés. 

Fonte: Higgins JPT, et al, 2011 (79). Traduzido por Carvalho et al, 2013 (65) 
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ANEXO 2 
 
 
Risco de viés avaliado pelo instrumento do Instituto Joanna Briggs para 
avaliação do risco de viés de ensaios clínicos não randomizados. 

 

Autor, ano Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8 Q9 Total
 Risco de 

viés 
 

Kulkarni et al., S S S S U N S S S 77.5
 Baixo 

  2020
  

 

Legenda: S= Sim; N= Não; U= Não claro; NA= Não aplicável 
Q1- Está claro no estudo qual é a “causa” e qual é o “efeito” (ou seja, não há confusão 
sobre que variável ocorreu primeiro)? 
Q2- Os participantes incluídos nas comparações eram similares? 
Q3- Os participantes incluídos nas comparações estavam recebendo tratamento 
ou cuidado semelhante, além da exposição ou intervenção de interesse? 
Q4- Houve grupo controle? 
Q5- Houve múltiplas medidas do desfecho antes e após a intervenção ou exposição? 
Q6- O seguimento dos participantes foi completo ou, se não foi, as diferenças entre os 
grupos em termos de seguimento foram adequadamente descritas e analisadas? 
Q7- Os desfechos dos participantes incluídos foram medidos da 
mesma forma? Q8- O desfecho foi medido de forma confiável? 
Q9- Foi utilizada análise estatística apropriada? 
Total= ΣS/Itens aplicáveis (itens não aplicáveis foram excluídos da soma). 

 
 

Fonte: Moola S MZ, The Joanna Briggs Inst 


