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INTRODUÇÃO 

A histerectomia é um procedimento cirúr-

gico ginecológico comum realizado em todo o 

mundo, principalmente em mulheres em idade 

reprodutiva, o qual consiste na remoção cirúr-

gica do útero. No Brasil, a histerectomia é o se-

gundo procedimento ginecológico mais reali-

zado no Sistema Único de Saúde (SUS), com 

uma taxa de incidência de 68,1/10.000 mulhe-

res. A maioria das histerectomias é realizada de-

vido a doenças benignas, como miomas uterinos 

e sangramento uterino anormal (PASSOS, 

2017). 

Há três tipos de histerectomia: total, na qual 

é retirado todo o útero incluindo o colo uterino; 

subtotal, na qual é retirado o corpo uterino com 

a manutenção do colo do útero; e radical, na 

qual é retirado todo o útero, a parte superior da 

vagina e os anexos (PASSOS, 2017). 

Existem três principais vias cirúrgicas para 

a histerectomia: abdominal, laparoscópica e va-

ginal. A técnica escolhida depende das caracte-

rísticas da paciente e das condições clínicas. A 

histerectomia abdominal foi a primeira via utili-

zada e ainda é uma opção válida em casos mais 

complexos, enquanto a via vaginal é menos in-

vasiva e apresenta menor taxa de complicações. 

A técnica laparoscópica evoluiu consideravel-

mente nos últimos anos, apresentando resulta-

dos comparáveis aos das vias convencionais e 

com menor tempo de recuperação pós-operató-

ria.  

Histerectomia 

Definição e conceitos 

Histerectomia é a remoção total ou parcial 

do útero, podendo ser realizada por via abdomi-

nal, vaginal ou laparoscópica com ou sem assis-

tência robótica (CHRYSOSTOMOU et al., 

2018).  

Epidemiologia  

A histerectomia é, depois da cesariana, a se-

gunda cirurgia ginecológica mais frequente-

mente realizada em mulheres em idade reprodu-

tiva nos países desenvolvidos (SÓRIA et al., 

2007).  

A retirada do útero é um procedimento ope-

ratório frequente, avalia-se que 20-30% das mu-

lheres serão submetidas a esta operação até a 

sexta década de vida (KOVAC et al., 2002). A 

frequência da realização de histerectomia varia 

conforme o país, sendo muito mais alta nos Es-

tados Unidos e na Austrália, quando compara-

dos à Europa. Nos Estados Unidos, são feitas 

cerca de 600.000 histerectomias por ano. Na 

Austrália, a proporção é de 1:1000 mulhe-

res/ano e, no Reino Unido, são realizadas 

100.000 histerectomias/ano. No Brasil, foram 

realizadas cerca de 107.000 histerectomias pelo 

Sistema Único de Saúde em 2005 (SÓRIA et al., 

2007). 

Tipos de histerectomia  

Existem três tipos de histerectomia, todos 

eles envolvendo a retirada do corpo uterino (KI-

VES et al., 2010).  

• Total: retira-se o corpo e o colo do 

útero; 

• Subtotal ou parcial:  retira-se o corpo 

do útero, mas mantém-se o colo do órgão; 

• Radical: retira-se o útero, o colo, a re-

gião superior da vagina e parte dos tecidos ao 

redor desses órgãos. 

Outrossim, a histerectomia pode envolver a 

remoção das tubas uterinas, a chamada salpin-

gectomia; a remoção dos ovários (ooforecto-

mia) e; a remoção dos ovários juntamente com 

as tubas uterinas, chamada de salpingooforecto-

mia (OROZCO et al., 2008).  
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Martinez-Cannon et al. destaca a importân-

cia da avaliação individualizada dos riscos e be-

nefícios da remoção de tubas uterinas e ovários 

durante a histerectomia, considerando a idade 

da paciente, história familiar e pessoal de câncer 

de mama e ovário, além de outras condições de 

saúde. Como exemplo, a ooforectomia bilateral 

durante a histerectomia pode aumentar o risco 

de doenças cardiovasculares e osteoporose, es-

pecialmente em mulheres jovens, enquanto que 

a salpingectomia bilateral pode reduzir o risco 

de câncer de ovário em mulheres com alto risco 

genético. 

Indicações 

Há indicações absolutas e relativas para a re-

alização da histerectomia, devendo sempre se-

rem avaliadas as vantagens e desvantagens do 

procedimento (DE GELDER et al., 2005; SÓ-

RIA et al., 2007)  

Existem cinco grandes categorias diagnósti-

cas de indicações para histerectomia (MER-

RILL et al., 2008; UpToDate, 2023). 

• Leiomiomas uterinos; 

• Sangramento uterino anormal (SUA); 

• Prolapso de órgãos pélvicos (POP); 

• Dor pélvica ou infecção (por exemplo, 

endometriose, doenças inflamatórias pélvicas); 

• Doença maligna e pré-maligna. 

Abordagens cirúrgicas 

Alguns fatores influenciam na escolha da 

abordagem cirúrgica, a exemplo do treinamento 

e a experiência do cirurgião, o qual realizará o 

procedimento (CHRYSOSTOMOU et al., 

2018). Além disso, o motivo da indicação cirúr-

gica, o histórico ou não de comorbidades e ci-

rurgias prévias abdominopélvicas, a preferência 

da paciente e a disponibilidade técnica instituci-

onal são condições que também influenciam na 

escolha da abordagem a ser realizada (COSTA 

& COSTA, 2017).  

Diante desses fatos, o médico deverá avaliar 

por meio da anamnese, do exame físico e de 

exames complementares (ultrassonografia pél-

vica com sonda transvaginal) para decidir qual 

a via cirúrgica será a melhor para a paciente 

(CHRYSOSTOMOU et al., 2018).  

Os tipos de abordagem cirúrgica para a his-

terectomia evoluíram com o passar dos anos, 

existindo assim três abordagens possíveis (SÓ-

RIA et al., 2007), as quais estão descritas 

abaixo:  

Abdominal 

Procedimento 

A histerectomia abdominal refere-se a re-

moção do útero por meio de uma laparotomia.  

A paciente é posicionada em litotomia dorsal, 

então é introduzida uma sonda foley vesical e 

após realizada a antissepsia da pele do abdômen 

e vagina. Colocam-se os campos cirúrgicos e, 

após, o procedimento é iniciado com a incisão 

da pele (transversal ou vertical mediana), sendo 

o tipo dependente de uma série de fatores, 

como: presença de cicatriz cirúrgica prévia, ne-

cessidade de exploração da parte superior do ab-

dome, tamanho e mobilidade do útero e resulta-

dos estéticos desejados. Em seguida, realiza-se 

a exploração da cavidade abdominal com expo-

sição através de um expositor auto-retentor (Up-

ToDate, 2023).  

Se houver aderências pélvicas ou intra-ab-

dominais faz-se necessário realizar a adesiólise 

(UpToDate, 2023). 

Uma pinça Kelly é colocada em cada corno 

uterino, incluindo tubas uterinas e ligamento re-

dondo do útero. Esse último é preso e dividido 

usando o eletrocautério. A incisão no ligamento 

redondo é então realizada inferiormente através 

do peritônio do ligamento largo até o nível da 

artéria uterina e, a seguir, medialmente ao longo 

da prega vesicouterina, separando o peritônio da 
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bexiga do segmento uterino inferior. O retrope-

ritônio é acessado e há a dissecção romba do te-

cido conjuntivo frouxo que cobre a artéria ilíaca 

externa. Neste momento, podem ser criados o 

espaço perivesical e o espaço perirretal (UpTo-

Date, 2023). 

Após, conforme a indicação pode haver ou 

não a remoção ou conservação anexial. O pró-

ximo passo é então a dissecção perivesical e pe-

rirretal, seguida da ligadura dos vasos uterinos, 

retirada do útero (total ou parcial) e realização 

do fechamento do manguito vaginal. A pelve é 

irrigada com soro fisiológico morno ou ringer 

lactato, confirma-se a hemostasia em  todos os 

pedículos e a bexiga e os ureteres são inspecio-

nados (UpToDate, 2023). Por fim, as camadas 

de tecido até a pele são suturadas.  

Vantagens 

A histerectomia abdominal quando compa-

radas via laparoscópica e vaginal, mostra-se in-

ferior em vantagens, visto sua técnica cirúrgica 

ser mais invasiva do que as demais abordagens 

disponíveis atualmente.  

Contraindicações 

Não existem contraindicações expressas 

para a histerectomia abdominal, devendo ser 

caso a caso analisado individualmente de acordo 

com a condição clínica da paciente. A única 

contraindicação absoluta à histerectomia subto-

tal é a presença de condição maligna ou pré-ma-

ligna do corpo uterino ou colo do útero (UpTo-

Date, 2023). 

Complicações 

• Intraoperatórias: 

- Hemorragia 

- Lesão de bexiga 

- Lesão ureteral 

- Lesão intestinal 

• Pós-operatórias: 

- Retenção urinária 

- Abscesso 

- Sangramento 

- Deiscência do manguito vaginal 

- Prolapso das tubas uterinas 

- Febre 

- Fístula 

- Íleo e obstrução intestinal 

- Tromboembolismo venoso 

- Incontinência urinária 

- Menopausa precoce 

Laparoscópica 

Procedimento 

A histerectomia por via laparoscópica nor-

malmente é realizada sob anestesia geral.  A pa-

ciente é posicionada em litotomia dorsal, então, 

realiza-se a antissepsia da pele. Um manipula-

dor uterino é colocado no início do procedi-

mento para auxiliar na mobilização e exploração 

cirúrgica (UpToDate, 2023).  

Após esta preparação inicial, colocam-se os 

trocartes - trocarte primário no umbigo; dois tro-

cartes acessórios nos quadrantes inferiores bila-

terais colocados aproximadamente 2 cm medial 

e 2 cm cranial à espinha ilíaca ântero-superior, 

lateralmente à borda do reto; um quarto trocarte 

pode ser útil, particularmente em casos que en-

volvem dissecção extensa ou sutura laparoscó-

pica, e pode ser colocada suprapúbica ou na pa-

rede abdominal lateral ao nível do umbigo (Fi-

gura 12.1).

  

https://www.uptodate.com/contents/sodium-chloride-preparations-saline-and-oral-salt-tablets-drug-information?search=histerectomia&topicRef=3311&source=see_link
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Figura 12.1. Posicionamento dos trocartes na abordagem 

laparoscópica 

Fonte: UpToDate, 2023. 

Adesiólise é realizada no caso de haver ade-

rências pélvicas ou intra-abdominais para ga-

rantir a restauração da anatomia local permi-

tindo a visualização de estruturas pélvicas im-

portantes (UpToDate, 2023).  

O ureter deve ser identificado e mantido à 

vista durante as partes críticas do procedimento 

de histerectomia (UpToDate, 2023). 

Em seguida realiza-se o tratamento cirúr-

gico dos anexos que depende se os ovários e/ou 

trompas serão conservados ou removidos. Na 

maioria dos casos remove-se rotineiramente as 

trompas de falópio bilaterais devido ao papel 

das trompas de falópio no desenvolvimento fu-

turo de carcinoma epitelial (UpToDate, 2023). 

Então, o ligamento redondo do útero é li-

gado e dividido com a ferramenta eletrocirúr-

gica de escolha, com atenção para evitar vasos 

parametriais que possam estar presentes no me-

sossalpinge e mesovário (UpToDate, 2023). 

A bexiga é mobilizada para fora do seg-

mento uterino inferior para se preparar para a re-

moção do útero por uma combinação de dissec-

ção aguda e romba com instrumentos laparoscó-

picos (UpToDate, 2023). 

Os vasos uterinos são identificados e após a 

confirmação da posição do ureter, a vasculatura 

uterina é dessecada ao nível do orifício cervical 

interno. É importante elevar o útero em direção 

cefálica usando o manipulador uterino ou instru-

mentos laparoscópicos para aumentar a distân-

cia do instrumento eletrocirúrgico ao ureter 

(UpToDate, 2023). 

A partir de então, o colo do útero é removido 

em uma histerectomia laparoscópica total ou 

conservado em uma histerectomia laparoscó-

pica subtotal. Para histerectomia subtotal, o colo 

do útero é amputado ao nível do orifício interno, 

o coto cervical residual é posteriormente inspe-

cionado (UpToDate, 2023). 

Em seguida, a amostra uterina deve então 

ser removida. As opções incluem: morcelação 

(corte em pedaços) com um morcelador de força 

para remover através das incisões laparoscópi-

cas e incisão de minilaparotomia para retirar o 

espécime intacto ou com morcelação de bisturi, 

sendo que, o tamanho da incisão depende do ta-

manho da amostra (UpToDate, 2023). 

Para histerectomia total, uma colpotomia é 

feita de maneira circunferencial ao redor do colo 

do útero, geralmente usando um bisturi ultrassô-

nico ou instrumento monopolar. O manguito va-

ginal é então suturado com técnica e sutura de 

escolha do cirurgião, em geral utiliza-se a téc-

nica de sutura laparoscópica com ponto farpado 

de forma contínua para fechamento em duas ca-

madas devido ao aumento da eficiência e possí-

veis benefícios em relação à cicatrização teci-

dual (UpToDate, 2023).  

Sequencialmente, o campo cirúrgico é ins-

pecionado quanto à hemostasia. A observação 

sob baixa pressão intraperitoneal pode ser útil 

para remover o efeito hemostático da alta pres-

são intra-abdominal. Defeitos fasciais da parede 

abdominal acima de 10 mm são tipicamente su-
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turados para evitar herniação no local do tro-

carte e por fim, as incisões na pele são fechadas 

(UpToDate, 2023). 

Vale ressaltar que, em algumas situações, 

podem ser necessárias variações ou adaptações 

no procedimento, dependendo das característi-

cas e particularidades de cada caso, como por 

exemplo, a presença de endometriose, miomas 

uterinos ou outras condições que podem afetar a 

abordagem cirúrgica. Além disso, é importante 

mencionar que o uso de tecnologias avançadas, 

como a cirurgia robótica, também pode ser con-

siderado em alguns casos (UpToDate, 2023). 

Vantagens 

As vantagens da abordagem laparoscópica 

frente à abdominal consistem na ausência de in-

cisão abdominal ampla, menor sangramento e 

necessidade de transfusões sanguíneas, menores 

taxas de complicações, menor tempo de interna-

ção hospitalar e retorno mais rápido às ativida-

des habituais. Frente à técnica vaginal, as vanta-

gens da via laparoscópica estão na possibilidade 

de inspeção da cavidade abdominal e diagnós-

tico de patologias associadas, permite a lise de 

aderências, mobilização segura, remoção de tu-

mores anexiais benignos e secção mais fácil dos 

ligamentos uterinos redondo e largo (FE-

BRASGO, 2017).  

Contraindicações 

As contraindicações à histerectomia lapa-

roscópica são: situação clínica que não suporte 

pneumoperitônio, que não permita ventilação 

adequada durante a anestesia, tamanho uterino 

que impeça o acesso às artérias uterinas, exis-

tência de aderências extensas abdominais e pél-

vicas e prolapso de órgãos pélvicos (FE-

BRASGO, 2017).  

Complicações 

• Intraoperatórias: 

- Hemorragia; 

- Lesão de bexiga 

- Lesão ureteral 

- Lesão intestinal 

- Conversão abdominal 

• Pós-operatórias: 

- Retenção urinária 

- Abscesso 

- Sangramento 

- Deiscência do manguito vaginal 

- Febre 

- Tromboembolismo venoso 

- Incontinência urinária 

Vaginal 

A acessibilidade vaginal é determinada pela 

avaliação de diversos componentes, dentre eles: 

o ângulo do arco púbico; a forma da vagina; a 

presença ou não de prolapso uterino; tamanho e 

posição do útero; histórico de cirurgia pélvica 

anterior; grau de aderências ou fibrose pélvica; 

grau de descida do assoalho pélvico; história de 

doenças inflamatórias pélvicas ou endometriose 

(ACOG, 2009; MCCRACKEN & LEFEBVRE, 

2007; OCCHINO & GEBHART, 2010).  

Procedimento 

Normalmente feita com uma abordagem in-

traperitoneal. A ordem das incisões anteriores e 

posteriores varia de acordo com as característi-

cas do paciente e facilidade cirúrgica. Se ne-

nhum espaço peritoneal puder ser aberto, uma 

técnica retroperitoneal pode ser usada. Pode ser 

necessário retirar núcleo intramiometrial ou 

morcelação da mão para remover úteros aumen-

tados por processos benignos. Após a remoção   
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do útero, as trompas de falópio e os ovários são 

inspecionados quanto a anormalidades. Sal-

pingo-ooforectomia bilateral ou salpingectomia 

podem ser realizadas conforme indicado. Um 

dispositivo eletrocirúrgico de vedação de vasos 

pode ser útil para proteger esses pedículos. An-

tes do fechamento, realizamos um procedimento 

de suporte apical conforme indicado pelos sin-

tomas e anatomia do paciente (UpToDate, 

2023). 

Vantagens 

Via preferível para histerectomia sempre 

que possível, devido sua alta segurança, baixo 

custo, taxas de recuperação rápida e menos 

complicações dentre as demais abordagens ci-

rúrgicas (CHRYSOSTOMOU et al., 2018).  

Contraindicações 

Sem contraindicações absolutas. Contrain-

dicações relativas: presença de malignidade, ta-

manho uterino muito aumentado e aderências 

pélvicas significativas, sendo que as caracterís-

ticas do paciente que podem tornar uma aborda-

gem vaginal para histerectomia mais desafia-

dora incluem nuliparidade, aumento do índice 

de massa corporal, história de radiação pélvica 

e falta de descida uterina (UpToDate, 2023). 

Complicações 

• Intraoperatórias: 

- Hemorragia; 

- Lesão de bexiga; 

- Lesão ureteral; 

- Lesão intestinal; 

- Conversão abdominal. 

• Pós-operatórias: 

- Retenção urinária; 

- Abscesso; 

- Sangramento; 

- Deiscência do manguito vaginal; 

- Prolapso da tuba uterina; 

- Febre; 

- Fístula; 

- Íleo e obstrução intestinal; 

- Tromboembolismo venoso; 

- Incontinência urinária. 

Prognóstico 

A dor crônica pós-cirúrgica é um efeito ad-

verso potencial com taxas que variam de 10% a 

50% em mulheres pós-histerectomia, principal-

mente por via abdominal (BRANDSBORG & 

NIKOLAJSEN, 2018).  
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