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SUMARIO

As disfuncdes do assoalho pélvico sdo prevalentes e apresentam intima
relacio com a sexualidade feminina. E fundamental a avaliacdo conjunta destes
sistemas, a fim de reduzir morbidade e agregar qualidade de vida e bem estar
sexual a estas mulheres.

SUMMARY

Pelvic floor dysfunctions are prevalent and have a narrow relation with
female sexuality. It’s fundamental to have a joint assessment of both systems, in
order to decrease morbidity and improve quality of life and sexual well being of
these women.

INTRODUCAO

A sexualidade é um aspecto importante da saude da mulher, e pode sofrer
interferéncia de problemas fisicos, mentais e sociais. Alteracdes funcionais e
anatémicas das estruturas do assoalho pélvico sdao fontes subdiagnosticadas de
morbidade e decréscimo da qualidade de vida e que podem interferir no bem-
estar sexual das mulheres?.

O assoalho pélvico feminino é constituido pelos tecidos conjuntivo, dsseo
e muscular, que atuam em conjunto para promover e manter a fungao
fisioldgica normal de reto, vagina, uretra e bexiga?.



As disfuncdes do assoalho pélvico acometem aproximadamente um terco
da populacdo feminina adulta ao longo da vida?. Destas, as mais freqiientes s3o
incontinéncia urindria (IU) em 16% das mulheres, incontinéncia fecal (IF) em 9%
e o prolapso genital (PG) em 3%. Muitas vezes estas alteracOes estao
associadas, e sua prevaléncia aumenta com a idade, paridade e obesidade®.

As disfungdes sexuais podem ser categorizadas em: disfun¢des de desejo,
disfuncdes de excitacdo, disfuncdes de orgasmo ou disfuncdes dolorosas3.
Estima-se uma prevaléncia de 33% a 43% de queixas sexuais entre mulheres em
idade reprodutiva®*. Uma vez que existe relacdo estreita entre assoalho pélvico
e sexualidade, é muito importante que ambos os sistemas sejam avaliados em
conjunto para mulheres que apresentem disfuncao do assoalho pélvico ou
gueixa sexual. Alguns questionarios vém sendo elaborados com este objetivo -
avaliagdao global do assoalho pélvico incluindo aspectos relacionados a
sexualidade, como o Female Sexual Function Index (FSFI) e o Pelvic Organ
Prolapse (POP)/Ul Sexual Questionnarie (P1SQ)%.

INCONTINENCIA URINARIA E SEXUALIDADE

A U consiste na presenca de qualquer perda involuntaria de urina. Sua
severidade pode ser estimada pela quantidade de perdas, pela freqiiéncia do
problema e pelo impacto que ela causa na qualidade de vida®.

Ela é classificada em (1) incontinéncia urindria aos esforcos (IUE), quando a
perda de urina se da por um aumento na pressdo intra-abdominal (tosse,
espirros, esforco fisico, etc.); (2) incontinéncia urindria de urgéncia (IUU),
guando a perda esta relacionada ao desejo subito de urinar que nao pode ser
postergado; e (3) incontinéncia urindria mista (IUM), quando a perda estd
relacionada a sintomas de esforco e de urgéncia®.

Estudos mostram maior prevaléncia do componente de esfor¢co nos casos
de 1U, especialmente em mulheres adultas jovens®. Os fatores de risco para IUE
sao a idade, parto vaginal, obesidade, constipa¢dao, tabagismo, doencga
respiratdria crénica, uso de alfa-bloqueadores e cirurgia pélvica®.

A IU diminui a qualidade de vida das pacientes, interferindo,
progressivamente, na sua confianca e autoestima. Muitas delas evitam a relacao
sexual devido a redugdo da libido, dispareunia e auséncia de orgasmo, o que,
frequentemente, esta relacionado a perda urindria durante o coito®.

Em estudo realizado por Hilton et al.,, 23% das mulheres com IUE
experimentavam incontinéncia coital’. Destas, 18% apresentavam sintomas
durante a penetra¢do e 5% no momento do orgasmo®. Morgan et al., relatam
qgue 11% das pacientes que buscam atendimento uroginecoldgico apresentam
sintomas de incontinéncia coital, sendo 70% na penetragdo, 20% ao orgasmo e
11% em ambos’. Em suas analises retrospectivas, Handa et al., demonstraram
associacdo entre IU e reducdo da libido, ressecamento vaginal e dispareunia?.



O tratamento para IU é inicialmente conservador, incluindo perda de peso
(em mulheres obesas e com sobrepeso), retreinamento vesical e exercicios de
Kegel. A cirurgia podera ser indicada para pacientes que apresentem
incontinéncia aos esforcos apds falha ao tratamento conservador?.

Os principais procedimentos cirurgicos para IUE s3ao a colposuspensao
retropubica (Burch) e a cirurgia de sling. Poucos estudos controlados avaliam a
modificacdo da fungao sexual apds correcao cirdrgica da incontinéncia urinaria.
Ela pode melhorar, permanecer inalterada ou, ainda piorar ®’°. Um estudo
multicéntrico medindo a fun¢do sexual antes e apods cirurgia ndao demonstrou
melhora da satisfacdo sexual, apesar de haver melhora da incontinéncia nos seis
meses de seguimento®. Todavia, Thakar et al., e Rogers et al., demonstraram
melhora da performance sexual nos primeiros meses do pds-operatdrio®. Logo,
o impacto do reparo cirurgico para IU na satisfacdo sexual ainda ndo estd
completamente esclarecido.

INCONTINENCIA FECAL (IF) E SEXUALIDADE

A IF é definida pela perda da habilidade em controlar a saida de flatos,
liguidos ou sdlidos pelo anus. Sua fisiopatologia consiste na perda da
integridade sensorial e acao muscular, causados pela diminuicao da
sensibilidade, capacidade e/ou complacéncia retal, lesdo anatémica muscular
ou denervac3do do assoalho pélvico?.

Pacientes portadoras de IF evitam relacdes sexuais devido aos sintomas e
emocOes negativas associadas a atividade sexual. Elas temem por dispareunia e
perda de fezes durante o ato sexual®1°.

O tratamento conservador para IF compreende exercicios de Kegel,
eletroestimulacdo e biofeedback. O reparo cirurgico pode ser realizado através
das técnicas de sobreposicdao de bordas ou plicatura muscular, sendo que ambas
técnicas apresentam significativa freqiiéncia de incontinéncia apds a cirurgia.
Trowbridge et al.,, relatam que apenas 25% das pacientes permanecem
continentes apds a esfincteroplastia®il,

Para a escolha da técnica cirdrgica, o risco de dispareunia pds-operatoria
deve ser levado em consideracao. Pacientes submetidas a esfincteroplastia por
sobreposicdao de bordas estao seis vezes mais sujeitas a queixas de dor no ato
sexual'l, o que pode ser explicado pelo aumento de massa no perineo, fonte de
sensibilidade e dificuldade para mobilizacdo do musculo esfincter anal externo.
Trowbridge et al., acreditam ainda que essas pacientes modificam seus valores,
conceitos de qualidade de vida e comportamento sexual para lidar com a IF e
manter satisfatdria sua vida sexuall.



PROLAPSO GENITAL (PG) E SEXUALIDADE

O PG corresponde ao deslocamento caudal dos érgaos pélvicos (uretra,
bexiga, utero, alcas intestinais ou reto) através da vagina, podendo ocorrer em
diversos graus®?.

A distopia é consequéncia do rompimento do equilibrio do assoalho
pélvico, determinado pelo enfraquecimento dos mecanismos de sustentacao e
suspensdo das estruturas*?.

O PG de parede anterior corresponde a descida da parede vaginal anterior
relacionada a alteragdes na fascia endopélvica e seus ligamentos. O PG de
parede posterior, por sua vez, € o resultado do enfraguecimento da fascia
retovaginal e dos seus pontos de fixacdao as margens dos musculos elevadores
do anus. Os sinais e sintomas apresentados por ambos sao a sensa¢dao de peso
ou desconforto na regiao genital externa e referéncia a exteriorizacao de uma
“bola” na vagina, sangramento por atrito, dispareunia, dificuldade evacuatodria e
disfunc3o sexual®.

De acordo com Rogers et al., pacientes com distopia genital e IlU queixam-
se frequentemente de dispareunia e ressecamento vaginal, além de apresentar
escore PISQ significativamente reduzido e realizar menos atos sexuais quando
comparadas a mulheres sem prolapso?.

Handa et al., acreditam que mulheres com prolapso graus Ill e IV possuem
menor capacidade de atingir o orgasmo, e concluem que a fun¢ao sexual é mais
prejudicada em paciente com PG volumoso e sintomatico>*3.

O tratamento das distopias genitais é geralmente cirurgico. Tema de pouca
informacdo na literatura, o reparo anterior parece ndo demonstrar associa¢do a
sequelas sexuais pods-operatdrias. Por outro lado, a colporrafia posterior -
guando associada a plicatura do elevador do anus - é fortemente associada ao
aumento de dispareunia e disfuncdo sexual3.

O prolapso apical esta relacionado a falha na suspensao ligamentar do
Utero, ou cupula vaginal (em pacientes histerectomizadas). A sacrocolpofixacao
e a fixacdo sacroespinhosa sdo as principais técnicas cirdrgicas para correcao
desta disfuncao. A sacrocolpofixacdo esta relacionada a maior satisfacao sexual
pos-operatdria e por isso deve ser preferida para pacientes que tenham vida
sexual ativa'?.

As telas vaginais para o tratamento dos prolapsos genitais tiveram recente
reducdo da sua utilizacdo devido aos efeitos adversos a elas relacionados.
Muitas vezes elas podem interferir negativamente na satisfagao sexual, uma vez
gue podem resultar em erosao para a vagina, reducao da elasticidade e dor no
ato sexual®?.



CONCLUSAO

Os disturbios do assoalho pélvico estdao intimamente relacionados a

disfuncao sexual, mas poucos estudos associam a avaliacdo da sexualidade
nestas pacientes.

A correc¢ao da disfuncdo do assoalho pélvico muitas vezes esta associada a

insatisfacdao sexual pds-operatéria, portanto, é fundamental que as técnicas
cirurgicas levem em consideracdo o bem estar sexual das pacientes, e o
desenvolvimento de técnicas que abordem este importante desfecho.
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