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INTRODUÇÃO 

A histerectomia consiste na remoção cirúr-

gica do útero e é um dos procedimentos cirúrgi-

cos ginecológicos mais comuns. E é realizado 

principalmente em casos de ciclos menstruais ir-

regulares, intensos ou dolorosos, e quando tra-

tamentos prévios menos invasivo, como ablação 

endometrial, não foram suficientes para resolu-

ção do quadro. Sendo utilizada como tratamento 

de leomiomas uterinos, dor pélvica, sangra-

mento uterino anormal, endometriose e prolapso 

uterino (BICKERSTAFF & LOUISE, 2017). 

O procedimento pode ser realizado de dife-

rentes formas, como por meio da histerectomia 

vaginal, laparoscópica e abdominal. A histerec-

tomia vaginal é realizada através da vagina, pro-

voca menos desconforto e possibilita uma recu-

peração mais rápida. A laparoscópica consiste 

na remoção do útero por meio da inserção de 

instrumentos inseridos através de pequenos cor-

tes no abdômen, enquanto o médico realiza o 

procedimento com a ajuda de uma câmera aco-

plada a um telescópio. E por fim, a histerecto-

mia abdominal consiste na remoção do útero 

feita através de uma incisão no abdômen. Este 

método é escolhido para a retirada de grandes 

tumores, pode causar mais desconforto, além de 

exigir mais tempo e cuidados na recuperação da 

paciente (PASSOS et al., 2017). 

A histerectomia abdominal pode ser total ou 

subtotal. Geralmente, a subtotal é realizada 

quando encontra-se dificuldade técnica intrao-

peratória. É importante ressaltar que menos epi-

sódios febris ocorrem na histerectomia abdomi-

nal subtotal quando comparada a histerectomia 

total (PASSOS et al., 2017). 

É importante ressaltar que a histerectomia 

por qualquer via pode acarretar algumas com-

plicações específicas, como hemorragia, trom-

bose venosa profunda, aparecimento de sinto-

mas de bexiga como bexiga hiperativa e incon-

tinência por estresse, lesão retal, tromboembo-

lismo, entre outros. Porém, alguns riscos podem 

ser minimizados pelo planejamento cirúrgico 

adequado (BICKERSTAFF & LOUISE, 2017). 

Em um estudo observacional, mulheres que 

realizaram a histerectomia tiveram melhora na 

qualidade de vida nos 10 anos subsequentes à 

cirurgia (PASSOS et al., 2017).  

Diagnóstico 

A principal indicação da histerectomia são 

os leomiomas uterinos, o que pode diferir de 

acordo com a idade do paciente. Por isso, no 

caso dos leimiomas, a decisão de se submeter a 

histerectomia é a necessidade de tratarem os sin-

tomas, os quais são sangramento uterino anor-

mal, sensação de pressão e dor pélvica (BE-

REK, 2014). 

No caso da realização da histerectomia de-

vido aos leiomiomas, a cirurgia só poderá ser re-

alizada em mulheres sintomáticas que não dese-

jam engravidar (BEREK, 2014). A cirurgia his-

teroscópica, minimamente invasiva, pode ser 

usada para eliminar um mioma submucoso ou 

pólipo fibroide, o que ajuda a resolver os sinto-

mas de sangramento anormal intenso, mesmo 

com presença de outros tipos de mioma. Outros-

sim, se o útero miomatoso provocar sintomas de 

compressão e sangramento uterino anormal re-

fratária a intervenções médicas, as opções são 

miomectomia ou histerectomia (BICKERS-

TAFF & LOUISE, 2019). 

Enquanto o sangramento uterino disfuncio-

nal é outra causa importante para realização de 

histerectomia, por estar associada síndrome de 

ovários policísticos (SOP), no qual ocorre ciclos 

anovulatórios. Antes da histerectomia há inter-

venções clínicas, como administração de pro-

gestágenos, estrogênio ou pela combinação oral 

dos dois citados. É controlado também por anti-
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inflamatórios não esteroides, intervenção hor-

monal, ácido tranexâmico ou dispositivo intrau-

terino (DIU) de levonorgestrel. E nessas pacien-

tes é necessário coletar uma amostra do endo-

métrio antes da histerectomia (BEREK, 2014). 

Ademais, o diagnóstico de miomas é usual-

mente clínico, baseado no achado de um útero 

aumentado, móvel e com contornos irregulares 

ao exame bimanual ou um achado ultrassono-

gráfico frequentemente casual. No entanto, exa-

mes de imagens são necessários para confirmar 

o diagnóstico e definir a localização do tumor 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Dentre as opções de exames complementa-

res estão a histerosalpingografia, a histerosco-

pia, a ultrassonografia, a histerossonografia, a 

tomografia computadorizada e a ressonância 

magnética, sendo a ultrassonografia o exame 

mais utilizado por não ser invasivo, de baixo 

risco, com acurácia adequada e de baixo custo 

em relação aos demais, sendo o indicado no Pro-

tocolo do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO 

DA SAÚDE, 2010). 

Portanto, especificando a ultrassonografia, 

pode ser realizada por via transabdominal ou 

transvaginal. Sendo a via transabdominal um 

meio de importante diagnóstico em centros me-

nores. Enquanto o método transvaginal apre-

senta alta sensibilidade (95%-100%) para detec-

ção de miomas em úteros com tamanho menor 

ao equivalente a 10 semanas de gestação. A lo-

calização de miomas em úteros muito grandes 

ou quando os tumores são múltiplos pode ser di-

fícil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

Sintomatologia  

A decisão cirúrgica fundamenta-se no trata-

mento de sintomas, sendo esses: sangramento 

uterino disfuncional, dor pélvica ou sensação de 

pressão (BEREK, 2014). 

O sangramento uterino disfuncional refere-

se a um sangramento supostamente anormal 

sem causa anatômica aparente. Além disso, o 

sangramento uterino anovulatório está associ-

ado, em geral, à síndrome do ovário policístico 

(SOP), distúrbio no qual os ciclos anovulatórios 

são comuns. Esse sangramento é controlado por 

intervenções clínicas, as quais utilizam-se da 

administração de progestágenos, estrogênio ou 

pela combinação de progestágeno e estrogênio 

administrados como contraceptivos orais (CO); 

e pode ser controlado por anti-inflamatórios não 

esteroides, intervenção hormonal, ácido trane-

xâmico ou dispositivo intrauterino (DIU) de le-

vonorgestrel. Nesse sentido, cerca de 20% das 

histerectomias são indicadas quando há a pre-

sença desse sangramento (BEREK, 2014). 

A dor pélvica, sendo crônica, é a dor na re-

gião pélvica que persiste na mesma localização 

por mais de 6 meses e causa incapacidade fun-

cional ou requer tratamento, que pode ser a his-

terectomia. Os seguintes parâmetros devem ser 

levados em consideração para a verificação 

dessa dor: localização, irradiação, intensidade, 

fatores que agravam e aliviam, efeito do clico 

menstrual, estresse, trabalho, exercício, relação 

sexual e orgasmo, além de saber o contexto no 

qual a dor surgiu. Quando a dor é de origem gi-

necológica e não responde a tratamentos não ci-

rúrgicos, a histerectomia deve ser realizada 

(BEREK, 2014). 

A respeito da dismenorreia secundária, ela é 

a dor menstrual cíclica associada à doença pél-

vica de base. A dor costuma surgir 1 a 2 sema-

nas antes do fluxo menstrual e persiste até al-

guns dias após o fim do sangramento. Essa dor 

pode apresentar algumas causas como exem-

plos, sendo essas, a endometriose, a adenomi-

ose, a endometrite e a doença inflamatória pél-

vica. A endometriose pode ser tratada com anti-

inflamatórios não esteroides isolados ou associ-

ados a CO (ou o DIU com levonorgestrel) que 

reduzem ou interrompem o fluxo menstrual. 
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Além do mais, é necessário tratar primeiro o dis-

túrbio de base (p. ex., endometriose). Entre-

tanto, caso o tratamento clínico falhe ou a paci-

ente não possua mais o intuito de preservar a fer-

tilidade, a histerectomia é indicada (BEREK, 

2014). 

No que tange a endometriose, esta consiste 

em uma ocorrência de tecido endometrial (glân-

dulas e estroma) fora do útero. Os locais mais 

frequentes de implantação são as vísceras pélvi-

cas e o peritônio. Há uma alta prevalência em 

mulheres com dor pélvica. À vista disso, quando 

a mulher com endometriose sente dor pélvica 

persistente ou tem dismenorreia, a histerectomia 

é indicada, porque os procedimentos clínicos e 

cirúrgicos conversadores não foram bem-suce-

didos. Outras situações quando a cirurgia supra-

cita é indicada acontece quando a paciente não 

deseja mais engravidar e tem endometriose com 

acometimento de outros órgãos pélvicos, como 

o ureter ou o cólon (BEREK, 2014). 

Após a cirurgia, as mulheres apresentam 

uma melhora considerável em relação aos sinto-

mas supracitados. Entretanto, cada satisfação 

está relacionada a indicação inicial da cirurgia e 

a expectativa da paciente. Ademais, a maioria 

das mulheres não possuem modificação ou me-

lhora na função sexual, ou seja, relatam pouco 

impacto sobre a frequência da relação sexual, da 

libido e do interesse sexual (BEREK, 2014). 

Além disso, torna-se necessário a discussão 

com a paciente, pois a remoção dos ovários não 

é essencial se a histerectomia estiver sendo rea-

lizada para indicações benignas. Para uma mu-

lher que está menstruando regularmente, seria 

normal preservar os ovários e prevenir o início 

precoce dos sintomas da menopausa. Para as 

mulheres que estão no período da perimeno-

pausa e apresentam alguns sintomas precoce-

mente e certo grau de irregularidade menstrual, 

a decisão de remoção de ovários deve ser indi-

vidualizada. A relação fortalecida entre o mé-

dico e a paciente é importante pois a conversa-

ção de ovários é um assunto bastante delicado 

para a maioria das mulheres (BICKERSTAFF 

& LOUISE, 2019). 

Complicações  

Dentre as complicações pós-operatórias 

pode-se listar as infecções da ferida e complica-

ções urinárias, como retenção urinária, lesão do 

ureter, prolapso da tuba uterina e deiscência da 

cúpula vaginal (BEREK, 2014). 

A bexiga e os ureteres estão intimamente re-

lacionados com o útero, o colo do útero e os va-

sos uterinos, e existe um risco de lesão durante 

a histerectomia. A histerectomia abdominal tem 

um tempo de recuperação mais longo do que a 

histerectomia vacinal, mas facilita a remoção de 

grandes miomas e ovários. A histerectomia por 

qualquer via aumenta o risco do aparecimento 

de sintomas urinários e do prolapso. A decisão 

de remover os ovários deve considerar a idade 

do paciente, a presença de sintomas da meno-

pausa, a dor e o risco individual de câncer ova-

riano tardio (BICKERSTAFF & LOUISE, 

2017). 

As infecções de ferida ocorrem em 4 a 6% 

das histerectomias abdominais. As medidas que 

reduzem as infecções incluem banho pré-opera-

tório, não remoção de pelos ou a remoção des-

tes, caso seja necessário. Além do uso de cam-

pos adesivos e antibióticos profiláticos e fecha-

mento primário tardio (BEREK, 2014). 

A retenção urinária após histerectomia é in-

comum. No caso de a uretra estar desobstruída 

e houver retenção, normalmente é devido a dor 

ou da atonia vesical decorrente da anestesia, as 

quais tem efeitos temporários. No caso da não 

inserção de cateter após a cirurgia, a retenção 

pode ser aliviada inicialmente com a inserção de 

um cateter de Foley por 12 a 24h. A maioria das 
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pacientes é capaz de urinar após a retirada do 

cateter no dia seguinte (BEREK, 2014). 

Enquanto na lesão do ureter deve-se suspei-

tar de obstrução ureteral em pacientes com dor 

no flanco após a histerectomia. A ocorrência de 

lesão ureteral é menor na histerectomia vaginal 

que na histerectomia abdominal e maior na his-

terectomia laparoscópica. Nessas pacientes 

deve-se realizar urografia por tomografia com-

putadorizada e exame de urina (BEREK, 2014). 

Outrossim, o prolapso da tuba uterina pós-

histerectomia é raro e pode ser confundido com 

tecido de granulação no ápice da vagina. Os fa-

tores predisponentes são hematoma e abcesso 

no ápice da vagina. Deve-se suspeitar de pro-

lapso da tuba uterina nas pacientes em que o te-

cido de granulação persiste após tentativas de 

cauterização ou que sentem dor quando se pro-

cura removê-lo (BEREK, 2014). 

Do mesmo modo, em pacientes com deis-

cência da cúpula vaginal há a presença de dor, 

sangramento vaginal, corrimento vaginal ou sa-

ída de líquido de 2 a 5 meses após a cirurgia, o 

que ocorre mais casualmente durante o coito 

(BEREK, 2014). 

Tratamento 

A cirurgia de histerectomia pode ser feita 

por três técnicas diferentes, sendo elas, cirurgia 

abdominal, vaginal (Imagem 12.1) ou 

laparoscópica. Dentre elas, a histerectomia 

abdominal é a técnica mais invasiva, onde é 

realizado uma incisão na parte inferior do 

abdome. Nos últimos anos, muitos esforços 

foram feitos para reduzir o número de 

histerectomias abdominais, como o desenvolvi-

mento da tecnologia para cirurgias minima-

mente invasivas. As vantagens da abordagem 

minimamente invasiva são amplamente conhe-

cidas e consistem em incisões menores, levando 

a menos dor pós-operatória, rápida recuperação 

retorno às atividades e menor morbidade cirúr-

gica (BEREK, 2014). 

Imagem 12.1 Retirada do útero por transecção da vagina  

Fonte: BEREK, 2014. 

Na técnica da histerectomia vaginal, é feito uma 

incisão circunferencial no epitélio vaginal ao re-

dor do colo uterino, após isso, uma dissecção 

romba ou cortante de toda a espessura do epité-

lio vaginal, abre-se o fundo de saco posterior, a 

cavidade pélvica posterior é examinada à pro-

cura de alterações patológicas do útero ou de 

aderências no fundo de saco. Se a reflexão peri-

toneal vesicovaginal não for facilmente identifi-
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cada, é preferível não abrir o espaço vesicovagi-

nal (fundo de saco). Uma revisão Cochrane va-

lidou a ideia de que o acesso vaginal é a via ci-

rúrgica de escolha para histerectomia (Imagem 

12.2) (BEREK, 2014). 

Imagem 11.2 Bácula posterior do útero.  

Fonte: BEREK, 2014. 

A histerectomia laparoscópica, tem uma 

abordagem menos invasiva, podendo também 

ser realizada por mecanismo robótico. Vários 

estudos apontam que essa abordagem é terapeu-

ticamente satisfatória para muitas condições gi-

necológicas, além de melhorarem a qualidade 

de vida das pacientes. Pode ser feita por duas 

vias, umbilical ou laparoscopia aberta, a região 

umbilical é rotineiramente usada em pacientes 

sem história pregressa de cirurgias ou infecções 

intra-abdominais (SANTIAGO et al., 2020). 

Na histerectomia laparoscópica robótica, o 

cirurgião manipula um console responsável pelo 

movimento de instrumentos e da tela. Esta téc-

nica possui vantagens em relação a laparoscó-

pica, sendo elas, visão tridimensional e instru-

mentos com extremidades articuladas que con-

ferem mais ergonomia ao movimento (SANTI-

AGO et al., 2020). 

A escolha da via de cirurgia é influenciada 

por diversos fatores, como o tamanho e formato 

da vagina e do útero, acessibilidade, doenças ex-

trauterinas, necessidade de intervenções conco-

mitantes a cirurgia, experiencia do médico, tec-

nologia e recursos disponíveis no hospital e a 

preferência da paciente (BEREK, 2014). 

É de extrema importância ressaltar que a 

perda do momento certo para conversão de ci-

rurgia vaginal para abdominal, é o fator predi-

tivo mais importante para complicações, princi-

palmente as hemorrágicas (PACE et al., 2022). 

Por mais volumoso que o corpo uterino 

possa ser, mais firme sua aderência a parede ab-

dominal ou ante a presença de fatores que impe-

çam seu descenso, a inelasticidade da cérvice, 

bem como a proximidade constante do com-

plexo ligamentar cardinal-útero-sacro e do pedí-

culo uterino em relação a vagina, fará que na 

maioria dos casos, a decisão de converter para 

via abdominal já encontre o útero relativamente 

avascular e com complexo ligamentar seccio-

nado. Em muitas situações já ocorreu o com-

pleto descolamento cérvice-bexiga ou mesmo a 

cérvice pode ter sido amputada (PACE et al., 

2022). 

A histerectomia vaginal difícil é aquela que 

requer algo mais do que a habitual habilidade da 

maioria dos cirurgiões, ela exige perspicácia e 

avaliação pré-operatória cuidadosa, o que so-

mente se consegue com uma firme base teórica 

e muita prática (PACE et al., 2022). 

A pré-avaliação cirúrgica é uma parte im-

portante do atendimento ao paciente e permite 

que planos personalizados de cuidado sejam fei-

tos para aqueles com comorbidades específicas. 

Revisão multidisciplinar de casos planejados 
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pode ser útil para decidir sobre a abordagem se-

gura para pacientes de maior complexidade. A 

decisão sobre o tipo de incisão cirúrgica deve 

ser feita após consideração dos requisitos bási-

cos de acesso cirúrgicos e de dificuldades poten-

ciais e devem ser considerados a resistência do 

fechamento e o tempo de recuperação para cada 

tipo de incisão. Muitos procedimentos ginecoló-

gicos são realizados por técnicas minimamente 

invasivas, reduzindo a dor associada à incisão e 

otimizando a recuperação (PASSOS et al., 

2017). 
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