
Review article/Artigo de revisão

132 Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(2):132-141

*Aluna da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
**Departamento de imagiologia do Centro Hospitalar de São João – EPE/
/Faculdade de Medicina da Universidade do Porto; Colaborador LAETA,
INEGI – Pólo FEUP, Faculdade de Engenharia da Universidade do
Porto; Professor Convidado Adjunto CESPU
***Assistente Hospitalar no Hospital Cuf Porto; Docente Voluntária na
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
****Professora Associada Convidada da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto; Assistente Hospitalar Sénior do Serviço de
Ginecologia e Obstetrícia do Centro Hospitalar de São João

INTRODUÇÃO

As disfunções do pavimento pélvico, que incluem o
prolapso dos órgãos pélvicos (POP) e a inconti-

nência urinária (IU), limitam consideravelmente as ati-
vidades diárias e a qualidade de vida das mulheres, sen-
do consideradas um problema de saúde pública: 23%
das mulheres são afetadas por esta patologia, 10% são
operadas até aos 70 anos de idade, 29% dos casos irão
requerer re-operação1-3 e até 80% das mulheres com in-
continência urinária têm concomitantemente POP4. 

A cirurgia para correção do prolapso pélvico é três
vezes mais comum do que para IU de esforço5. No tra-
tamento do POP, a abordagem cirúrgica reflete o es-
forço em restabelecer a anatomia funcional do pavi-
mento pélvico6. Nos Estados Unidos, em 2010, 300.000
mulheres foram submetidas a cirurgia para correção do
prolapso, sendo que um terço destes pro cedi mentos fo-

ram realizados com recurso a redes sintéticas7 . 
Segundo Chughtai et al., o uso de redes na correção

de prolapso pélvico aumentou 44,7% de 2008 a 2011 no
estado de Nova Iorque8. Por outro lado, Skoczylas et al.
concluem que houve uma decréscimo no recurso a re-
des nos procedimentos vaginais no sistema hospitalar
regional de Pittsburgh: estas correspondiam a 27% das
correções de prolapso no início de 2008, diminui ndo
para 15% após a primeira notificação da Food and Drug
Administration (FDA) relativa a complicações associa-
das ao uso de redes por via transvaginal na cirurgia de
POP e IU e para 5% após a segunda notificação, atin-
gindo 2% no final de 20119.

Em Portugal, de 2000 a 2012, foi registado um au-
mento de 105% no diagnóstico de prolapso genital, en-
tre os quais apenas 6% foram corrigidos com recurso a
redes cirúrgicas, refletindo um uso limitado das mes-
mas10. Apesar disso, a sua utilização cresceu a partir de
200710. Este crescimento surge como consequência das
altas taxas de insucesso e de re-operação da técnica de
colporrafia clássica, o que condicionou a procura de al-
ternativas de tratamento11, 12. A aplicação de redes sin-
téticas está associada a maiores taxas de sucesso e me-
nor risco de recidiva13,14. No entanto, a sua utilização
não se encontra isenta de complicações7. As mais fre-
quentes são a extrusão/erosão da rede, dor e dispareu-
nia, infeção, perfuração de órgãos, hemorragia e altera-
ções urinárias que, pela sua prevalência e gravidade, le-
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varam a notificações de alerta por parte da FDA9,15,16.
Recentemente foi emitido um novo comunicado re-
classificando as redes utilizadas para correção de POP
por via vaginal como classe III, o que corresponde a
dispositivos médicos de alto risco17.  Perante este ce-
nário, torna-se cada vez mais importante elaborar cri-
térios de seleção de pacientes, estudar o benefício, os
efeitos adversos e o comportamento dinâmico das re-
des na cirurgia uroginecológica.

Este artigo de revisão tem como objetivo analisar o
contributo da imagiologia na seleção e estudo das
doentes com disfunção do pavimento pélvico candi-
datas à utilização de redes, bem como na sua visuali-
zação, e das complicações a elas associadas na cirurgia
uroginecológica de correção do prolapso pélvico e de
incontinência urinária de esforço. 

MÉTODOS

Foi efetuada uma pesquisa bibliográfica na MEDLI-
NE, através do motor de busca Pubmed, entre setem-
bro de 2015 e janeiro de 2016. Na pesquisa utilizaram-
-se os termos MeSH  “Pelvic Floor” AND (“Surgical
Meshes” OR “Surgery” OR “MRI” OR “Ultrasound”
OR “Medical Imaging” OR “Pelvic Organ Prolapse”
OR “Urinary Incontinence”). A pesquisa foi restringi-
da a artigos disponíveis no seu formato integral, pu-
blicados nos últimos quinze anos e escritos em língua
inglesa. Com base nos títulos foram selecionados 92
artigos, dos quais após análise dos resumos 30 foram
excluídos, permanecendo um total de 62 para leitura
integral. Adicionalmente, foram incluídas as notifica-
ções da FDA relativas ao uso de redes na cirurgia uro-
ginecológica.

REVISÃO

Métodos de imagem no estudo da paciente com
disfunção do pavimento pélvico

A avaliação clínica nem sempre é suficiente para a
avaliação anátomo-funcional do pavimento pélvico18, 19.
O exame físico pode por vezes sub/sobre valorizar al-
gumas condições, na medida em que a avaliação dos
defeitos estruturais pode ser limitada, especialmente na
avaliação detalhada dos ligamentos ou de enterocelos19, 20.
É também conhecido que o prolapso dos comparti-
mentos médio e posterior é geralmente mais pronun-
ciado na avaliação intra-operatória do que no exame
clínico21. Neste sentido, a imagiologia, designadamen-
te a Ecografia e a Ressonância Magnética (RM), tem
vindo a ser cada vez mais utilizada para documentar a
gravidade do prolapso, assim como o resultado cirúrgi-
co20,21, sobretudo em casos complexos e na presença de
complicações.

ECOGRAFIA
A ecografia é a técnica de imagem mais acessível e me-
nos dispendiosa em Uroginecologia, que permite não só
obter informação morfológica e dinâmica em tempo
real mas também o armazenamento das imagens 2D e
até 4D para posterior avaliação offline, comparação e
manipulação das mesmas através de software próprio
com a possibilidade de medir distâncias, áreas e volu-
mes22-24. No entanto, a avaliação varia com a experiên-
cia do médico e é  limitada pela distância ao transdu-
tor, o que dificulta a visualização do aspeto cranial das
redes utilizadas na correção de POP, principalmente na
presença de prolapso persistente19,22,23 . 

A via transperineal (ou translabial) é considerada a
melhor abordagem para avaliar o pavimento pélvico22.

FIGURA 1. Ecografia. Imagem 2D de pavimento pélvico em corte sagittal em repouso. 
SP: sínfise púbica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Ut: útero; CA: canal anal; Pr: músculo puborretal
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As aquisições 3D e 4D, que permitem uma avaliação
multiplanar com imagens mais detalhadas e com reso-
lução temporal superior, têm uma qualidade compara-
da à da RM dinâmica22,24,25. 

A avaliação ecográfica do pavimento pélvico em ca-
sos de prolapso é útil para a observação e quantifica-
ção da descida dos órgãos pélvicos em valsalva, en-
quanto na IU de esforço permite avaliar a posição e
mobilidade do colo vesical, da uretra proximal e o afu-
nilamento do meato utetral interno, frequentemente
associado a perdas urinárias19,26. De todos os parâme-
tros ecográficos de hipermobilidade, a descida do colo
vesical parece ter a associação mais forte com a IU de
esforço27. Além da descida dos órgãos pélvicos e quan-
tificação do prola pso, a ecografia possibilita também a
avaliação do músculo levantador do ânus e é o método
imagiológico de eleição para a visualização de implan-
tes de rede devido à alta ecogenicidade dos mesmos, os
quais são de mais difícil visualização na Tomografia
Computorizada (TC) ou RM, sendo particularmente
útil no estudo de complicações relacionadas com os
procedimentos22,25,28 . Estas complicações, bem como a
implicação do músculo levantador do ânus na função
e estática do pavimento pélvico, serão adiante apre-
sentadas.

RESSONÂNCIAMAGNÉTICA (RM)
A RM parece ser a técnica de imagem com mais deta-
lhe na avaliação do pavimento pélvico29 (Figura 2). Esta
permite a visualização anatómica multiplanar da pel-
ve e a avaliação dinâmica do prolapso, oferecendo a
vantagem de incluir a movimentação de órgãos pélvi-
cos e tecidos circundantes na avaliação do POP , bem
como na análise da hipermobilidade uretral, caracte-
rística da IU de esforço12,30 (Figura 3). Adicionalmen-
te, pode ser utilizada para a construção de modelos
computorizados a 3D que permitem a comparação de
estruturas do pavimento pélvico, nomeadamente a área
do músculo levantador do ânus31 . Em comparação com
o exame físico, a RM tem o benefício de permitir um
detalhe anatómico superior e sinais diretos relativos à
reação dos tecidos ao material implantado, nomeada-
mente a presença de inflamação20 . 

Apesar da RM dinâmica parecer ser altamente
repro duzível entre examinadores, existe uma baixa cor-
relação entre os sintomas e o grau de prolapso3. De
acordo com Broekhuis et al., o único sintoma correla-
cionado com o grau de prolapso é a sensação ou visua-
lização de uma protusão vaginal33. Contudo, num es-
tudo publicado por Attenberger et al., no qual 60 doen-

tes efetuaram RM dinâmica, esta foi determinante para
a decisão terapêutica em 44% dos casos, permitindo a
alteração do tratamento em 59% das mulheres,
diagnos ticando 12 enterocelos que não tinham sido
detetados no exame físico, mostrando-se assim um
componente essencial para a avaliação do comparti-
mento posterior34. 

Na IU, a RM permite avaliar detalhadamente a ana-
tomia uretral, bem como as estruturas de suporte e os
órgãos vizinhos. Em pacientes com IU de esforço, a
uretra revela diminuição de espessura e distorção dos li-
gamentos pubo-uretrais3. Apesar de a RM ser normal-
mente menos eficaz do que a ecografia para observar
uma fita transvaginal junto à uretra, esta parece ser su-
perior para visualizar a sua porção retropúbica3. As cau-
sas mais frequentes para a realização de RM após ci-
rurgia de reconstrução do pavimento pélvico são a in-
vestigação da dor crónica pós-operatória, infeção, e a
avaliação de recidiva de prolapso ou IU, podendo tam-
bém ser utilizada para avaliar a integridade dos locais de
ancoragem da rede35. Em suma, a RM dinâmica pode
influenciar a abordagem terapêutica, melhorar a seleção
de pacientes e reduzir a necessidade de re-operações32,36.

PREDIÇÃODE RECIDIVA
Avaliação do músculo levantador do ânus
Os defeitos do músculo levantador do ânus, em gran-

FIGURA 2. Ressonância magnética. Imagem do pavimento
pélvico em corte sagital em repouso. 
SP: sínfise púbica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Ut: útero; 
Pr: músculo puborretal
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de parte associados ao parto vaginal, são divididos em
defeitos minor, que condicionam normalmente alarga-
mento do hiato urogenital, o qual quando superior a 
30 cm2 é considerado ballooning, e defeitos major, que
correspondem à avulsão do músculo18,37 (Figura 4).
Ambos predispõem não só para prolapso dos compar-
timentos anterior, central e posterior, bem como para
a recidiva de prolapso após cirurgia, nomeadamente de
cistocelos38,39 . Mulheres com defeitos major podem
apresentar uma probabilidade duas vezes maior de

apresentar prolapso grau 2 ou superior em comparação
com as mulheres sem lesão37,39. 

Há evidência de que o tamanho do hiato urogeni-
tal é um preditor independente da avulsão do múscu-
lo levantador do ânus, uma vez que pacientes com ex-
cessiva distensibilidade muscular parecem ter um au-
mento do risco de falência do suporte do pavimento
pélvico18,37,38 (Figura 5). Um estudo no qual um mode-
lo 3D baseado em RM foi usado para avaliar a área
seccio nal muscular do pavimento pélvico mostrou que
pacientes com prolapso tinham associada maior dis-
tensão do músculo levantador do ânus, acompanhada
ou não de redução da espessura do mesmo31. Adicio-
nalmente, o aumento ecográfico da área do hiato uro-
genital durante a realização da manobra de valsalva e
a presença de prolapso grau 3 ou 4 prévios à cirurgia são
fatores de risco independentes para a recidiva anató-
mica de cistocelo após colporrafia anterior11,40.

Apesar da avulsão do músculo levantador do ânus
poder ser detetada através de avaliação clínica, com
aprendizagem e treino consideráveis, o mesmo não
acontece com o ballooning, sendo o diagnóstico por
imagem de ambos mais reprodutível18,19,22.

Os implantes sintéticos mostraram-se eficazes na
redução da recidiva de prolapso, especialmente em
doentes com avulsão do levantador do ânus11,39. Por esse
motivo, a identificação destas mulheres poderá ajudar
a classificar com eficácia as doentes com maior risco de
recidiva, permitindo selecionar melhor as candidatas a
cirurgia com redes38,39.

Presença de envolvimento multicompartimental
A disfunção do pavimento pélvico é frequentemente

FIGURA 3. Ressonância Magnética. Imagens dinâmicas adquiridas em contração ativa e manobra de valsalva. 
SP: sínfise púbica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Pr: músculo puborretal

FIGURA 4. Tomografia ultrassónica 
A: pavimento pélvico normal; B: avulsão direita do músculo
puborretal



The use of meshes in urogynecological surgery – contribution of imaging

136 Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(2):132-141

multicompartimental, sendo essencial identificar os
compartimentos envolvidos e o seu grau de envolvi-
mento32 , para que possa ser aplicado o tratamento mais
eficaz34 , já que se a reconstrução é insuficiente, pro-
lapso persistente e/ou sintomas pós-operatórios po-
dem surgir, em alguns casos até 10-30% das doen-
tes30,32. Ao exame físico é frequentemente utilizado o
sistema de quantificação de prolapso de órgãos pélvi-
cos (POP-Q), o qual leva algumas vezes à subestima-
ção do número de compartimentos afetados e à falha
terapêutica41. Ao longo da última década, a imagiolo-
gia, sobretudo a RM dinâmica  em contração, valsalva
e defecação parece ser particularmente útil no planea-
mento pré-operatório de casos complexos e possibili-
tar a alteração atempada da terapêutica cirúrgica em
até 67% dos casos30,41, nomeadamente no caso de
existên cia de enterocelos clinicamente ocultos, cujo
diagnós tico altera significativamente a abordagem34.

Devido à frequente co-existência de POP e IU, deve
avaliar-se a sua presença para que a correção simultâ-
nea das patologias seja uma opção. Há evidência de
que a realização de cirurgia reconstrutiva da parede an-
terior em combinação com a colocação de fita trans -
obturadora não agrava o resultado funcional nem afe-
ta os achados ecográficos (nomeadamente localização

e tensão) da última4,42.
A imagiologia no pós-operatório pode ser útil para

identificar precocemente casos de recidiva de POP30.
De acordo com Siegmann et al., após colocação da
rede, se um compartimento é reparado, em 73,3% dos
casos outro compartimento sofre disfunção, ainda sem
evidência sintomatológica30. Assim, o diagnóstico de
defeitos em todos os compartimentos pélvicos é es-
sencial para o planeamento da abordagem cirúrgica ou
re-intervenção, podendo ser importante efetuar um es-
tudo imagiológico, particularmente na suspeita de en-
terocelo por alterações na função defecatória.

O contributo da imagiologia na cirurgia 
uroginecológica com recurso a redes
As redes de polipropileno produzem um sinal hipere-
cogénico distinto, sendo facilmente visualizáveis inde-
pendentemente da localização anterior ou posterior24.
A rede do compartimento anterior é visualizada como
uma estrutura linear, altamente ecogénica, situada dor-
salmente ao colo da bexiga e dorso-caudal ao trígono
e à parede vesical posterior, sendo usualmente mais vi-
sível durante a manobra de valsalva11. A ecografia é
também útil na avaliação da função e posicionamento
de slings43,44 (Figura 6). As fitas livres de tensão, o stan-
dard no tratamento da IU de esforço, são hiperecogé-
nicas, com sombra acústica, posterior à uretra, criando

FIGURA 5. Ressonância Magnética. Imagens axiais adquiridas
segundo o plano de dimensões mínimas (correspondente à 
linha H). A espessura do músculo puborretal, bem como a
morfologia e área do hiato urogenital são visivelmente diferentes

FIGURA 6. Ecografia. Imagem de reconstrução 3D de mini-sling
suburetral normoposicionado
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na reconstrução 3D/4D uma imagem em “U” ou em
“gaivota”, conforme se trate de slings retropúbicos ou
transobturadores e mini-slings, respetivamente24. 

Na RM as redes de polipropileno não são facilmen-
te identificáveis29; contudo, genericamente apresen-
tam-se como uma imagem hipointensa com uma es-
pessura de 2-3 mm20. Atualmente são já comercializa-
das na Europa redes de polipropileno com micropi -
gmentos de material metálico na sua estrutura, o que
os torna visualizáveis por esta técnica29,45. Ainda que
não seja visível, a RM pode ser utilizada para avaliar os
efeitos do suporte da rede no POP antes e após cirur-
gia, permitindo comparar diferentes métodos cirúrgi-
cos21,23 e o resultado terapêutico intraindividual, de
acordo com a capacidade máxima de esforço de cada
paciente23. Ainda, pode ser útil para estudar a intera-
ção da rede com o pavimento pélvico e compreender o
desenvolvimento da recidiva de POP, de modo a auxi-
liar na sua deteção precoce30,32.

AVALIAÇÃODE COMPLICAÇÕES
A colocação de redes sintéticas está associada a várias
complicações como: exposição da rede; dor vaginal;
dispareunia; dor na coxa; lesões neurológicas; perfura-
ção da bexiga; hemorragia pélvica; bexiga hiperativa de
novo; retenção urinária; ou sintomas de IU de esfor-
ço8,14,46,47 (Figura 7). As dúvidas relativamente à segu-
rança destes implantes originaram notificações por
parte da FDA em 2008, 2011 e 201615-17. Na mais re-

cente, as redes utilizadas por via transvaginal para cor-
reção de POP foram reclassificadas de classe II (dis-
positivo de risco moderado) para classe III (dispositi-
vo médico de alto risco). No entanto esta alteração não
é aplicável à correção de IU de esforço ou reparação
abdominal de POP17.

Os tipos de redes sintéticas variam de acordo com a
sua composição, forma, densidade, espessura, rigidez,
tamanho e estrutura dos poros48. A elevada rigidez afe-
ta a funcionalidade da prótese e está associada a com-
plicações pós-cirúrgicas como erosão48. O tamanho dos
poros, considerado o principal determinante de com-
patibilidade bioquímica, quando reduzido (10mm),
comparado com tamanhos superiores (75 mm) está as-
sociado a infeção49. Atualmente as redes leves, com po-
ros largos, monofilamentares e de polipropileno pare-
cem ser as melhor toleradas50.

Há evidência de que, na reparação de cistocelo, o
risco de re-operação é maior após cirurgias com redes
do que com o uso de tecido nativo (15,2% vs. 9,8%),
devido a complicações e não a recidiva do prolapso51 .
O atraso no diagnóstico destas complicações pode cau-
sar problemas crónicos difíceis de tratar mesmo após a
remoção da rede43.  

Na presença de complicações relacionadas com a
colocação de rede, a maioria das mulheres procura ou-
tro médico, provocando incerteza quanto à história ci-
rúrgica43. De acordo com Manonai et al., o exame clí-
nico em mulheres com complicações após cirurgia va-

FIGURA 7. Ecografia. Imagem 2D de plano sagital e reconstrução 3D de sling suburetral transobturador com erosão intra-uteral
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ginal, apesar de apresentar um elevado valor preditivo
positivo e uma sensibilidade aceitável para detetar a
presença de rede vaginal (94,5% e 72,2%, respetiva-
mente), só identificou corretamente 50% das doentes
que não tinham implante, sendo a ecografia recomen-
dada em doentes que não conhecem a natureza exata
da cirurgia a que foram submetidas43. 

O recurso à imagiologia surge na avaliação de com-
plicações principalmente para visualizar a localização
e configuração das redes em situações de recidiva dos
sintomas ou contração do implante22,28. 

Na IU de esforço, o número de complicações (na
sua maioria exposições vaginais) é semelhante na abor-
dagem transobturadora e retropúbica, podendo ocor-
rer até 2 anos após a cirurgia47. A ecografia é particu-
larmente útil na avaliação de sintomas como disfunção
na micção e urgência de novo, ajudando na decisão de
remoção do sling19 pela avaliação do posicionamento
do implante para excisão da rede24,43, podendo a eco-
grafia ser utilizada durante o próprio procedimento43.

Segundo Joukhadar et al., após sacropexia bilateral
laparoscópica modificada, em 3/10 dos casos foi pos-
sível excluir a presença de complicações através da RM,
evitando nova intervenção cirúrgica36. Especula-se que
a extrusão da rede, uma das principais complicações
associadas aos implantes de polipropileno, seja causa-
da por contração da mesma24. Na RM podem ser evi-
dentes áreas de hipersinal no septo vesico-vaginal de-
correntes do contexto inflamatório20. Já em ecografia,
quando a extrusão da rede é de grande dimensão é vi-
sualizada como uma estrutura ondulada e hiperecogé-
nica que se desloca da parede vaginal24 . A RM permi-
te o diagnóstico de hematomas, abcessos e miosite se-
cundários a colocação de redes3 . Na presença de infe-
ções crónicas ou persistentes, esta pode ser útil para
demonstrar o tamanho e extensão de qualquer coleção
existente e a sua relação com o implante35 .  Existem re-
latos de complicações graves como a obstrução ou per-
furação retal após cirurgias para correção de retocelo,
inicialmente excluídas ao exame físico, nas quais a RM
foi determinante para diagnóstico e decisão terapêuti-
ca52,53.

Contração da rede
A contração da rede tem mostrado ser uma caracterís-
tica comum no período pós-cirúrgico aparentemente
associada à distribuição intraoperatória insuficiente do
implante ou ao seu folding espontâneo, durante ou logo
após a cirurgia19, 28,46,54, o que sugere um contributo da
técnica cirúrgica, relacionado com a disseção e inser-

ção da rede19,54.
Adicionalmente, o processo inflamatório secundá-

rio à colocação do implante pode aumentar a deposi-
ção de colagénio e levar à alteração química e degra-
dação da rede46,54. Estudos em modelos animais apon-
tam para uma maior deterioração na histomorfologia
e composição vaginal, com atrofia da camada muscu-
lar lisa e aumento da apoptose quando são implanta-
das redes com rigidez superior50,55. O revestimento de
redes com plasma autólogo antes da implementação
poderá vir a ser uma solução para contornar o proces-
so inflamatório, fibrose e consequente deformação da
rede no período pós-operatório, reduzindo o número
de complicações e recidiva49.

A ecografia permite avaliar a diminuição do tama-
nho da rede, a qual ocorre em grau variável entre doen-
tes e é interpretada como contração da mes-
ma19,22,28,46,54,56,57 . Num estudo de Eisenberg et al., a taxa
de folding da rede foi de 74,2% em mulheres submeti-
das a correção de prolapso apical por sacrocolpopexia
abdominal, sendo que em todas as participantes as di-
mensões da rede diminuíram com o tempo28. O mes-
mo parece ocorrer nas cirurgias de correção de cisto-
celo, surgindo a maior redução das dimensões no pe-
ríodo pós-operatório imediato54. A retração de redes
foi ainda associada a bexiga hiperativa de novo e dor
vaginal pós-operatória46. Apesar do indiscutível valor
da ecografia, o contributo da RM tem sido igualmen-
te explorado45,58. Os resultados em estudos animais
apontam para a observação dos mesmo fenómenos de
redução na área de superfície pouco tempo após a co-
locação de redes58.

A reconstrução completa de redes implantadas em
modelos a 3D para avaliar a sua morfologia e posição
permitiram a criação de algoritmos que medem a área
de suporte efetivo fornecida pelo implante, o que po-
derá ser útil na determinação do resultado cirúrgico e
monitorização da configuração do implante45. 

Avaliação da Ancoragem
A movimentação das âncoras parece ser um fenóme-
no frequente11,59. As técnicas de imagem permitem ava-
liar a ancoragem e a falência da rede22. A análise dos
pontos de suspensão feita através de modelos baseados
em imagens de RM permitem analisar a relação estru-
tural entre os pontos de suspensão da rede e a posição
vaginal, possibilitando um melhor entendimento dos
fatores de levam à recidiva de prolapso apical60. 

Ao comparar a taxa de sucesso da correção de POP
do compartimento anterior com recurso a uma rede
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com fixação transobturadora vs. rede com fixação la-
teral e apical, os resultados favoreceram a primeira, su-
gerindo que a ancoragem apical não confere necessa-
riamente uma vantagem61. Adicionalmente, os casos
de insucesso apical e global estão associados a uma
maior área do hiato durante a manobra de valsalva, o
que pode sujeitar as estruturas de ancoragem a maio-
res cargas e aumenta o risco de falha terapêutica11.

Conhecer os mecanismos de falha da ancoragem
poderá ajudar a contornar a recidiva ao adequar a abor-
dagem cirúrgica e otimizar o desenho dos implantes.

CONCLUSÃO

A ecografia e a RM mostram-se métodos não invasi-
vos eficazes na avaliação dos implantes de rede utili-
zados na correção de disfunção do pavimento pélvico.
Na ecografia, a alta ecogenicidade dos implantes per-
mite a sua fácil visualização; já na RM, estes dificil-
mente são observados, o que tem vindo a ser contor-
nado com a comercialização de redes contrastantes em
RM. 

Uma vez que o uso de redes na cirurgia de correção
do POP está acompanhado de menor risco de recidi-
va mas também maior número de complicações, as
mulheres submetidas a estes procedimentos devem ser
criteriosamente selecionadas. A presença de avulsão ou
hiperdistensibilidade do músculo levantador ânus, as-
sociados a maior predisposição para a recidiva de pro-
lapso, podem ser diagnosticados com métodos de ima-
gem de modo mais reprodutível do que através do exa-
me físico, o que permite identificar as candidatas mais
suscetíveis a recidiva, que beneficiarão com a utilização
dos implantes sintéticos.

Relativamente à abordagem terapêutica, esta pode
ser significativamente alterada perante o diagnóstico
de prolapso com envolvimento multicompartimental,
assim como a presença concomitante de IU. Os méto-
dos de imagem permitem avaliar todos os comparti-
mentos, o que algumas vezes não acontece no exame
físico, tendo particular relevância no diagnóstico de en-
terocelos ocultos. 

Na presença de complicações pós-cirúrgicas, a ima-
giologia permite localizar e avaliar a configuração do
implante, identificar a presença de processos infama-
tórios (nomeadamente a RM), avaliar a presença de
recidiva, planear a cirurgia de remoção da rede e guiar
o cirurgião durante a mesma. Entre as diversas com-
plicações, a mais controversa na literatura é a contra-

ção da rede. A utilização de métodos de imagem po-
derá ajudar a chegar a consenso relativamente à sua
existência, aos seus fatores causais e à sua evicção. Re-
lativamente à recidiva, a avaliação da ancoragem das
redes através da imagiologia permite avaliar os meca-
nismos de falha (como a movimentação das âncoras,
ancoragem no local errado ou inadequação dos pontos
de ancoragem estabelecidos) o que poderá resultar na
otimização dos implantes.

Na literatura têm sido referidas diversas limitações,
nomeadamente ausência de grupo de controlo devido
ao preço elevado da RM, períodos curtos de segui-
mento, dificuldade em visualizar ecograficamente re-
des com localização sagrada devido à distância ao
trans dutor, necessidade de um maior número de pa-
cientes, variações interpessoais na capacidade de es-
forço e realização da RM em supinação.

Numa perspetiva futura, a investigação dos implan-
tes de rede com recurso à imagiologia poderá permitir
identificar causas e mecanismos de falha de suspensão,
avaliar a reação tecidular a diferentes tipos de redes e,
por fim, construir modelos 3D que possibilitem defi-
nir qual o implante mais indicado e conduzir a um
maior sucesso cirúrgico.
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