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Histerectomia vaginal em utero sem prolapso —

experiéncia de 6 anos
Vaginal hysterectomy in non-prolapsed uteruses: 6-year experience
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a aplicabilidade da técnica de histerectomia vaginal
em (teros sem prolapso. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo
de 220 pacientes submetidas a histerectomia vaginal no periodo de
janeiro de 2004 a julho de 2010, pela Equipe de Cirurgia Vaginal e do
Assoalho Pélvico. A média de idade dos pacientes foi de 44,4 anos
e tiveram, em média, 3 partos (0-10 partos). A cirurgia foi realizada
mesmo em casos de cirurgias abdominais prévias; a cesérea foi
prevalente em 54,6% da amostra. Resultados: O peso médio do
Gtero foi de 278,9g. O tempo cirdrgico médio foi de 93 minutos, e
o tempo de internagao foi de 24 horas pds-operatérias em 65% dos
casos. Nao houve nenhum caso de lesao visceral. A complicagao
pos-operatéria mais frequente foi celulite de cdpula, que ocorreu
em 11 casos (5%), sendo tratadas com antibioticoterapia. A perda
sanguinea foi, em média, de 1,4g/dL de hemoglobina. Foi possivel a
realizacdo da histerectomia pela via vaginal em 96,8% das pacientes
da amostra estudada e em 3,2% foi necesséria a conversao para via
abdominal. Conclusao: A histerectomia vaginal é uma cirurgia por
orificio natural, minimamente invasiva, com baixas frequéncia de
complicagdes e morbidade, sendo factivel e segura para o tratamento
de afecgbes uterinas benignas.

Descritores: Histerectomia/métodos; Procedimentos cirdrgicos
minimamente invasivos; Histerectomia vaginal; Prolapso uterino

ABSTRACT

Objective: To evaluate the applicability of the technique of vaginal
hysterectomy in non-prolapsed uterus. Methods: A retrospective
cohort study with 220 patients submitted to vaginal hysterectomy from
January 2004 to July 2010 by the Vaginal Surgery and Pelvic Floor
Team. Patients mean age was 44.4 years and they had on average
three births (0-10 deliveries). The surgery was performed even in cases
of previous abdominal surgery, and cesarean section was prevalent in

54.6% of patients. Results: The mean uterus weight was 278.9g. The
mean operative time was 93 minutes, and length of hospital stay was
24 hours after surgery in 65% of cases. There were no cases of visceral
injury. The mean postoperative complication was cellulitis of the vaginal
vault that occurred in 11 cases (5%) that received antibiotics. Mean
blood loss corresponded to 1.4g/dL hemoglobin. From the analyzed
sample, vaginal hysterectomy by vaginal route was feasible in 96.8%
of patients, and abdominal conversion was necessary in 3.2%.
Conclusion: Vaginal hysterectomy is a minimally invasive surgery,
with fewer complications, and low morbidity. We believe that this
procedure should be indicated to treat gynecological benign diseases.

Keywords: Hysterectomy/methods; Surgical procedures, minimally
invasive; Hysterectomy, vaginal; Uterine prolapse

INTRODUGAO

A histerectomia ¢ uma das cirurgias ginecoldgicas mais
realizadas no mundo. Nos Estados Unidos, sao realiza-
das, em média, 600 mil histerectomias por ano?,

As vias de acesso para sua realizagdo sao: abdomi-
nal, vaginal, laparoscdpica e roboética, podendo-se usar
duas vias associadas como histerectomia vaginal (HV),
com assisténcia por via laparoscopica. As vias vaginal,
laparoscdpica e robdtica sao consideradas minimamente
invasivas, por estarem associadas a menor dor no pds-
-operatorio, tempo de internacao hospitalar mais curto
e uma melhor recuperacio das pacientes quando com-
paradas a via abdominal®. A HYV, cirurgia por orificio
natural, tem como vantagem adicional néo ter cicatriz
visivel e utilizar material cirdrgico permanente, o que
reduz o custo quando comparada as técnicas laparosco-
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pica e robética®. Contudo, a histerectomia abdominal
ainda € a via mais utilizada em todo o mundo, chegando
a 66,1% dos casos nos Estados Unidos em 2003; neste
mesmo ano, a via vaginal foi utilizada em apenas 21,8%
dos casos e a laparoscopica em 11,8% 2.

Apesar da indicacao mais comum da HV ser o pro-
lapso genital, seu uso nao deveria estar limitado as ci-
rurgias de reconstrucdo do assoalho pélvico. A HV tem
se mostrado benéfica também no tratamento de uteros
com miomas € no sangramento uterino anormal, que
sao as mais frequentes indicagoes de histerectomia®. A
via vaginal ainda € pouco utilizada no Brasil para tais
indicagdes o que motivou o grupo a relatar sua expe-
riéncia em HV, na auséncia de prolapso uterino.

OBJETIVO

Avaliar a aplicabilidade da técnica de HV em tteros sem
prolapso.

METODOS

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo, des-
crevendo o resultado de 6 anos de experiéncia (janei-
ro de 2004 a julho de 2010) na realizacdo de HV pela
Equipe de Cirurgia Vaginal e do Assoalho Pélvico do
Hospital Pérola Byington, em Sao Paulo (SP). O traba-
lho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
referido hospital (protocolo 049/11).

Foram selecionadas 220 pacientes submetidas a HV
pela técnica de Heaney®; dados foram coletados refe-
rentes a seus diagnosticos pré-operatdrios, idade, pari-
dade, indice de massa corporal (IMC, dado por peso
kg/altura m?), duragdo da cirurgia, complicacdes intra e
poOs-operatdrias e tempo de internacao hospitalar.

As pacientes foram examinadas clinicamente para
eleicao da via vaginal, respeitando-se os seguintes crité-
rios: permeabilidade vaginal de pelo menos 4cm, ttero
movel com o fundo atingindo no maximo a cicatriz um-
bilical, fundo de saco vaginal amplo e livre (>3cm) e
auséncia de prolapso uterino. Foram realizados exames
laboratoriais pré-operatdrios, colpocitologia oncotica e
uma ultrassonografia pélvica transvaginal. As pacientes
assinaram um termo de consentimento informado para
realizagdo da cirurgia. As cirurgias foram realizadas
pelos proprios autores.

Os dados pré-operatdrios encontram-se na Tabela 1.
As pacientes tinham idade mediana de 44 anos (32 a
75 anos). A paridade mediana foi trés partos (zero a
dez partos). A distribuicdo da paridade encontra-se na
figura 1: 12 eram nuliparas (5,4%), 88 pacientes tinham
apenas partos vaginais (40%), 60 pacientes tinham
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apenas cesareas (27,3%) e 60 pacientes tinham parto
normal e parto cesarea (27,3%). Das 220 pacientes do
estudo, 120 pacientes (54,6%) tinham pelo menos uma
cesarea, sendo 56 pacientes (25,4%) com duas ou mais
cesareas.

O IMC médio foi 29,2kg/m? (18,9 a 64,2kg/m?). Oito
pacientes apresentaram IMC>40 (3,6%).

Tabela 1. Dados pré-operatorios

Dados pré-operatorios n (mediana)
Idade 44(32-75)
Paridade 3(0-10)
IMC 29(18-64)
IMC: indice de massa corporal
12
88
60
# Nuliparas (5,4%)

® Somente partos vaginais (40%)
1 Somente partos cesareas (27,3%)
® Partos vaginais e partos cesareas (27,3%)

Figura 1. Distribuicéo da paridade

As indicacOes cirtrgicas encontram-se na Tabela 2:
217 pacientes tinham metrorragia e/ou miomatose ute-
rina, 2 pacientes tinham neoplasia intraepitelial cer-
vical grau 2 (NIC 2) e uma paciente tinha hiperplasia
endometrial complexa sem atipias e obesidade (IMC=
64,2kg/m?). Em apenas trés casos (1,4%), a indicacao
cirdrgica nao foi metrorragia e/ou miomatose uterina.

Tabela 2. Indicagdes cirtrgicas

Indicagoes ciriirgicas n (%)
Miomatose/metrorragia 217 (98,6)
Displasia cervical 2(0,9)
Hiperplasia endometrial 1(0,5)
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RESULTADOS

Os dados intraoperatdrios encontram-se na Tabela 3.
As cirurgias realizadas tiveram o tempo médio de 93
minutos (30 a 200 minutos). O peso uterino médio foi
278,9g (72 a 950g). Foi realizada salpingectomia bila-
teral, para prevencao do cancer de ovario e de hidros-
salpinge, em 96 pacientes (45%) e em 21 casos (9,5%)
foram realizados slings transobturatdrios para correcao
de incontinéncia urindria.

Tabela 3. Dados intraoperatdrios

Dados intraoperatérios Resultados
Tempo cirlrgico (min.) 93 (30-200)
AHb* (g/dL) em 12 horas 1.4(0-5,1)
AHb (g/dL)>4 3(1,4%)
Transfusao 8(3,6%)
Peso uterino (g) 278,9 (72-950)
Lesdo urinériafintestinal 0
Conversao para HTA 7(3,2%)

min: minutos; AHb: variacdo da hemoglobina.

A perda sanguinea foi estimada pela variagdo da
taxa de hemoglobina no momento da anestesia e re-
petida 12 horas apds a cirurgia. A perda média foi de
1,4g/dL (0 a -5,1g/dL). Em trés casos, houve variagao
de mais de 4g/dL, totalizando 1,4% dos casos. Oito
pacientes realizaram transfusido sanguinea intraopera-
toria (3,6%), dentre as quais quatro pacientes tinham
anemia prévia a cirurgia e quatro tiveram sangramento
durante o procedimento. O peso uterino médio dessas
oito pacientes foi de 508,6g e duas pacientes tiveram a
via de acesso convertida para abdominal, por nao pro-
gressao da cirurgia.

No total, foram sete casos de conversao para via
abdominal. O peso uterino médio dessas pacientes foi
618,2g (450 a 683g), cifra acima da média total do estu-
do 278,9g (72 a 950g).

Os dados pds-operatdrios encontram-se na Tabela 4.
Nao houve nenhum caso de lesao vesical ou intestinal.
As pacientes receberam alta no primeiro dia pés-opera-
tério em 65% dos casos, no segundo dia pds-operatdrio
em 30% dos casos e com mais de 48 horas de pds-opera-
tério em 5% dos casos. Ocorreram 2 casos de abscesso
pélvico (0,9%), que foram reoperados, e 11 casos de ce-
lulite de cupula (5%), que foram tratados com antibio-
ticopterapia. Quatro pacientes foram reinternadas para
tratamento clinico (1,8%). Outras complicacdes meno-
res, como granuloma de cipula, ocorreram em 20 casos
(9,1%) e foram cauterizados ambulatorialmente.
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Tabela 4. Dados pés-operatérios

Dados pds-operatorios n (%)
Alta PO1 143 (65)
Alta PO2 66 (30)
Alta >48 horas 11(5)
Abscesso pélvico 2(0,9)
Celulite de cupula 11(5)
Reinternacéo clinica 4(18)

Granuloma clpula

PO: Pds-operatorio.

DISCUSSAO

A HV ¢é uma cirurgia por orificio natural, minimamente
invasiva, com baixa frequéncia de complicacOes, baixa
morbidade e sem cicatriz visivel. Algumas justificativas
ou critérios utilizados para contraindicar a HV, como
“nao ha prolapso”, “o utero é muito grande”, “ha ci-
rurgias abdominais prévias”, “a paciente nao teve parto
normal” e “é necessario ooforectomia”, nao se revela-
ram efetivos na amostra apresentada(.

Uma limitagao do presente estudo foi que os resul-
tados mostrados resumem os dados obtidos em 6 anos
de experiéncia do grupo, incluindo o periodo da curva
de aprendizado do método. Alguns dados como o tempo
cirargico, sangramento intraoperatdorio e necessidade
de conversao para via abdominal, vem diminuindo com
os anos. Além disso, por se tratar de uma cirurgia co-
nhecida desde os primdrdios da ginecologia, ha poucos
estudos recentes para comparacao na literatura.

Em 2004, Paparella et al. publicaram um estudo
com 204 pacientes submetidas a HV, em um periodo de
2 anos, avaliando a aplicabilidade e o indice de compli-
cacoes da técnica quando realizada em casos de tutero
moderadamente aumentados e/ou pacientes nuliparas
e/ou pacientes com cesarea prévia. Pacientes com pro-
lapso uterino foram excluidas e as indicacoes cirurgicas
foram patologias uterinas benignas. Os resultados obti-
dos foram semelhantes aos do presente trabalho. A mé-
dia da idade das pacientes foi 46,96+4,8 anos (38 a 68
anos), o peso médio do utero foi 427,74+254,75g (150
a 2.000g), o tempo cirdrgico variou de 30 a 140 minutos
(média 61,59+21,8) e o indice de complicacdes foi de
9,8%. Nao houve nenhum caso de transfusao sanguinea
e nem de reoperacao. A conversao para via abdominal
ocorreu em 1,9% dos casos por nao progressio. A HV
foi considerada exequivel em 97% dos casos em que a
mesma havia sido inicialmente contraindicada®.

Segundo a revisao Cochrane 2011 e Doganay et al.
2011, a HV demonstra-se claramente mais vantajosa, em
relacdo as técnicas abdominal e laparoscopica, quanto a
recuperacio cirdrgica, sangramento, lesoes de vias uri-



ndrias, infecgoes e tempo cirurgico e deveria ser a via
preferencialmente indicada™.

Em um estudo retrospectivo realizado por Tu et al.,
nos Estados Unidos, das 94.599 pacientes submetidas
a histerectomia no periodo de 2000 a 2005, 78% dos
casos foram pela via abdominal. Esse estudo realizou
uma comparacao entre a utilizacdo da via abdominal nos
hospitais escola e nos hospitais regionais (82% versus 78%
respectivamente), demonstrando que as vias vaginal e
laparoscépica tém sido pouco ensinadas nas institui-
¢oes, mesmo com seus beneficios demonstrados na lite-
ratura®. O nimero de cirurgides habilitados em utilizar
a via vaginal vem caindo ao longo das décadas. Ha cres-
cente necessidade em se retomar o uso da via vaginal e
diferenciar o ginecologista de um cirurgiao geral™'9. A
HV € uma via segura e simples. Cabe aos ginecologis-
tas, em geral, estimularem o desenvolvimento e a pra-
tica da via vaginal: “histerectomia por orificio natural”
ou “histerectomia sem cicatriz visivel”. O sucesso na
realizagdo da HV depende de indicacao e técnica cor-
retamente aplicadasV.

CONCLUSAO

A HYV foi uma cirurgia factivel na maioria dos casos
apresentados. Revelou baixa frequéncia de complica-
¢oes intra e pds-operatorias, curto tempo de internacao
e morbidade. No presente estudo, a via vaginal foi bem-
-sucedida na maioria dos casos, nao houve nenhuma
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complicacao grave e, por isso, essa via poderia ter uma
maior indicagdo no meio ginecoldgico.
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