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Histerectomia Vaginal Assistida por Laparoscopia em
Pacientes com Necessidade de Anexectomia

Laparoscopically Assisted Vaginal Histerectomy in
Patients Requiring Adnexectomy
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RESUMO

Objetivos: avaliar as vantagens da laparoscopia como instrumento para conversdo de
histerectomias abdominais em vaginais em pacientes com indicacdo de anexectomia
concomitante, considerando-se a seguranga e os custos hospitalares adicionais relativos ao
procedimento.

Pacientes e Métodos: estudo de caso controle envolvendo 9 pacientes submetidas a
Histerectomia Vaginal Assistida por Laparoscopia (HVAL) e 18 pacientes-controle submetidas
a Histerectomia Abdominal (HA), associadas a anexectomia. Foram avaliadas as
caracteristicas pré-operatérias e os resultados do procedimento. Os grupos HVAL e HA séo
semelhantes quanto a idade, paridade, cesdreas anteriores, cirurgias prévias e IMC.
Resultados: o grupo HVAL apresentou tempo cirtirgico médio de 163,9 minutos e o grupo HA
de 142,8 minutos. Nao ocorreram complicagées pos-operatorias no grupo HVAL, ao passo
que no grupo HA houve 2 casos de deiscéncia de sutura e 1 caso de hérnia incisional. A
mediana do tempo de internagdo foi de 1 dia no grupo HVAL e 2 dias no grupo HA; a mediana
do periodo de convalescenca por sua vez foi de 2 e 4 semanas respectivamente. No grupo
HVAL, 55,6% das pacientes necessitaram de medica¢do analgésica no pés-operatorio, o que
ocorreu em 100% das pacientes do grupo HA.

Conclusédes: a HVAL mostrou-se vantajosa em relagdo a HA em termos de melhor recuperagéo
e menor incidéncia de complicagcbées no pés-operatério. O procedimento é factivel com
seguranca em um Hospital Universitdario, ndo implicando tampouco em custos adicionais
com equipamentos ou instrumental.

PALAVRAS-CHAVE: Histerectomia. Laparoscopia. Custos em satide.
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via vaginal, contudo, parece apresentar varias
vantagens em relacdo a anterior: menos
complicacoes pos-operatorias, melhor recuperacao
e custos hospitalares reduzidos. A incidéncia de
complicacoes na histerectomia abdominal pode ser
até 70% maior do que na histerectomia vaginal’.
Embora apresente menor morbidade, menor tempo
cirurgico, permanéncia hospitalar reduzida e
recuperacao mais rapida, a via vaginal é pouco
utilizada. Varias situacoes sdo apresentadas como
contra-indicacées para a histerectomia vaginal,
destacando-se: suspeita de aderéncias entre o titero
e outras estruturas pélvicas, pouca mobilidade e
auséncia de descenso do Uitero, miomas volumosos,
suspeita de doenca inflamatoéria pélvica, o
conhecimento ou suspeita de massa anexial,
necessidade de garantia da remocao dos ovarios e
falta de habilidade do cirurgido em realizar
procedimentos vaginais!'®.

A necessidade de ooforectomia bilateral
associada a histerectomia esta presente em cerca
de 37% dos casos antes de 45 anos e em 68% dos
casos apos os 45 anos. Esta representa, portanto,
um importante fator na opcao pela laparotomia
como via de acesso para a realizacao de
histerectomia, o que é efetivamente verificado
independente da idade das pacientes?2!,

A laparoscopia é reconhecidamente um
excelente método para a abordagem de varias
doencas benignas da pelve e em diversas situacdes
oferece vantagens cirargicas: possibilita a inspecao
da cavidade abdominal, permite a lise de
aderéncias, a mobilizacdo segura e remocao de
tumores anexiais benignos e a seccao dos
ligamentos uterinos redondo e largo, de dificil
acesso pela via vaginal. Além disso, no caso de
anexectomia planejada a laparoscopia pode ser o
procedimento auxiliar para mobilizar seguramente
ovarios localizados fora da pelve. A confiabilidade
da laparoscopia para a abordagem diagnostica e
terapéutica das massas anexiais é reconhecida3,
representando uma técnica segura e reprodutivel’®.

A laparoscopia pode representar um passo
importante na eliminacdo de algumas contra-
indicacdes para a realizacdo da histerectomia
vaginal. A ampliacdo de seu uso poderia reduzir as
indicacdes de procedimentos abdominais em favor
da via vaginal'l. Em que pesem os beneficios
representados pela laparoscopia na conversao de
procedimentos de indicacdo inicial por via
abdominal para a via vaginal, ainda restam duavidas
quanto a sua reprodutibilidade técnica tendo em
vista possiveis custos mais elevados de
equipamentos e necessidade de longos periodos de
treinamento.

O objetivo deste trabalho é investigar a
possibilidade de conversdo segura, mediante
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laparoscopia, de histerectomias abdominais em
vaginais nas pacientes com indicacdo de
anexectomia concomitante, as implicacdes clinicas
desta nova técnica e a necessidade de
equipamentos adicionais aqueles utilizados
rotineiramente por um servico de endoscopia
ginecologica, ou seja, a ocorréncia de impacto
significativo nos custos da intervencao.

Pacientes e Métodos

Casuistica

No periodo de julho de 1997 a outubro de
1998, 9 pacientes com indicacdo de histerectomia
total e anexectomia foram selecionadas para a
realizacdo da Histerectomia Vaginal Assistida por
Laparoscopia (HVAL). Os resultados foram
avaliados em relagcdo a um grupo controle
constituido por uma série histérica de 18 pacientes
submetidas a Histerectomia Abdominal (HA)
associada a anexectomia no periodo de dezembro
de 1995 a novembro de 1996. Todas as pacientes,
inclusive as do grupo controle, foram atendidas
no Servico de Oncologia Tocoginecologica do
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da USP,
sendo as indicagbes sempre por consenso no grupo,
conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Indicagdes e diagnéstico final das pacientes submetidas a HVAL.

Caso Indicagio Diagnéstico final

1 Hiperplasia endometrial Hiperplasia endometrial com atipia acentuada e

hiperplasia de estroma ovariano

2 Aumento do volume ovariano e historia Cistos de inclusdo peritoneal no ovario esquerdo
familiar de cancer

3 Carcinoma "in situ" de colo uterinoe ~ NIC III e hidrossalpinge bialateral
massa anexial

4 Massa anexial Cistadenoma mucinoso

5 Carcinoma "in situ" de colo uterino Ca "in situ" de colo uterino

6 Massa anexial, polipo endometrial, NIC Cervicite cronica, polipo endometrial hiperplasico e
it fibroma de ovario direito

7 Massa anexial Cistadenocarcinoma “borderline" de ovario direito (Ia)

8 Massa anexial Cistadenoma seroso de ovario esquerdo

9 Massa anexial Cistadenoma seroso de ovario direito

Obs: Todas as pacientes do grupo controle tiveram como diagnéstico inicial massa anexial
e todos os diagnésticos finais foram de doenga benigna.

Metodologia

Na elaboracao da hipétese diagnostica pré-
operatoria foram utilizados a avaliacao clinica,
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métodos laboratoriais e de imagem conforme os
protocolos vigentes no servico. Todas as pacientes
foram submetidas a uma avaliacdo de risco
cirurgico e os problemas clinicos intercorrentes
corrigidos quando necessario. O preparo pré-
operatoério consistiu de jejum de no minimo 10
horas, lavagem intestinal com agua e glicerina na
véspera e administracao de antibi6ticos profilaticos.

Todas as HVAL foram realizadas em centro
cirargico, sob anestesia geral e pelo mesmo
cirurgido, com a paciente colocada em posicao de
litotomia dorsal e pernas semi fletidas a 30°.
Utilizou-se um equipamento Storz, com o6tica de
10 mm de visdo frontal (0°), fonte de luz Xenoénio e
insuflador automatico de CO. com fluxo de 2,5 a
3,0 litros por minuto e pressdo maxima entre 12 e
15 mmHg.

O procedimento iniciou-se pelo preparo do
campo operatédrio, esvaziamento vesical e
adaptacao do manipulador uterino por via vaginal.
Procedeu-se entdo a incisdo inicial intra-umbilical
inferior e puncado com agulha de Verres para
distenséo da cavidade peritoneal com CO.. Foram
entdo inseridos um trocarte de 10 mm na incisao
umbilical e dois trocartes de 5 mm laterais ao
musculo reto abdominal entre 3 e 5 cm acima da
sinfise pubica, estes ultimos sob visualizacao
direta. Inicialmente, foram inspecionados o
intestino delgado, o apéndice, o figado, a vesicula
biliar, a superficie diafragmatica, o periténeo
parietal e as demais estruturas do abdome superior.
Os ureteres foram identificados na borda da pelve
e seguidos até junto ao cruzamento com as artérias
uterinas. Procedeu-se entao a inspecao detalhada
da pelve e a realizacao de lavados peritoneais para
citologia.

A HVAL teve inicio pela cauterizacéo e seccéao
dos ligamentos redondos. A bexiga foi dissecada
do segmento uterino e do colo até a cupula vaginal
anterior com o uso de tesoura endoscopica. Os
infundibulos ovarianos foram dissecados,
cauterizados com bisturi bipolar, seccionados e
ligados com fio de vicryl 0. Os ligamentos largos
foram seccionado e os vasos do pediculo uterino
expostos. Os ligamentos uterossacros foram
cauterizados e seccionados, iniciando-se entéao o
tempo vaginal.

O procedimento vaginal consistiu da
apreensao do colo seguida de uma incisao circular
na cupula vaginal. Os ligamentos cardinais foram
identificados, ligados e seccionados, assim como
eventuais porcoes remanescente dos ligamentos
uterossacros. Os vasos uterinos foram facilmente
ligados e o iitero em conjunto com os anexos foram
retirados pela incisdo vaginal. A porcao central do
peritoneo pélvico foi suturada por via vaginal. Os
ligamentos cardinais e uterossacros foram
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utilizados para a pexia da ctpula vaginal, a qual
foi suturada com pontos separados.

Todos os tumores anexiais foram submetidos
a exame anatomo-patolégico de congelacao
transoperatorio.

A analise estatistica dos resultados foi
realizada com auxilio do software GraphPad Prism
2.01. Utilizou-se o teste t de Student nao-pareado
para a analise das variaveis quantitativas continuas
de distribuicdo normal, o teste de Mann-Whitney
para a analise das variaveis quantitativas de
distribuicao livre (ndo-parameétrica) e o teste exato
de Fisher para a analise das tabelas de
contingéncia.

Validacao do grupo controle

A caracterizacao pré-operatoria das
pacientes submetidas a Histerectomia Vaginal
Assistida por Laparoscopia (HVAL) e a
Histerectomia Abdominal (HA) é apresentada na
Tabela 2. As pacientes do grupo HVAL
apresentaram média de idade igual a 52,67 anos
(40 a 62) e as do grupo HA igual a 54,33 anos (36
a 78), nado sendo esta diferenca estatisticamente
significante (teste t ndo-pareado; p=0,71).

Tabela 2 - Caracteristicas das pacientes submetidas a Histerectomia Vaginal Assistida
por Laparoscopia (HVAL) e das pacientes submetidas a Histerectomia

Abdominal (HA).

Caracteristica HVAL HA p
Idade (anos) 52,67 (40 a 62) 54,33 (36 a78) 0,71
Paridade 3(0al0) 4(0al4) 0,78
Proporcio de 33,3 22,2 0,65
cesareas

Cirurgia prévia 44,4% 27,8% 0,42
IMC 28,37 (23,69 a 38,32) 27,16 (20,31 a 37,58) 0,54

Quanto a paridade, o grupo de pacientes
submetidas a HVAL apresentou mediana de 3
partos (O - 10) e o grupo HA mediana de 4 partos
(O - 14), nao sendo esta diferenca estatisticamente
significante (teste de Mann-Whitney; p=0,78) O
numero de pacientes com cesarea prévia foi 3 no
grupo HVAL e 4 no grupo HA, nao sendo a diferenca
estatisticamente significante (teste exato de Fisher,
p=0,635). No grupo de pacientes submetidas a HVAL,
4 /9 apresentavam cirurgia abdominal prévia e no
grupo de pacientes submetidas a HA 5/13, nao
havendo diferenca estatisticamente significante
(teste exato de Fisher, p=0,42). A média do Indice
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de Massa Corporal (IMC) das pacientes submetidas
a HVAL foi 28,37 (23,69 a 38,32) e das pacientes
submetidas a4 HA de 27,16 (20,31 a 37,58), nao
sendo também observada diferenca estatis-
ticamente significante (teste t ndo-pareado;
p=0,54).

Resultados

Os resultados da conversao para via vaginal
de histerectomias de indicacédo inicial pela via
abdominal estao apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Comparagao entre os grupos de pacientes submetidas a HVAL e a HA, segundo
resultados intra-operatdrios e pos-operatorios.

Parimetro HVAL HA p

Duracio da cirurgia (min) 163,9 (100 a 240) 142,8 (1002 195) 0,13

Uso de analgésicos 55,60% 100% 0,007
Complicagdes PO 0 3 0,53
Internacao PO (dias) 1(la2) 2(lall) 0,03
Atividades habituais (semanas) 2(la4d) 4(2a8) 0,0003

A média do tempo cirurgico foi de 163,9
minutos (100 a 240) no grupo HVAL e de 142,8
(100 a 195) no grupo HA (teste t nao-pareado
p=0,13) (Grafico 1). Nao houve complicacdes intra-
operatorias em nenhum dos dois grupos. Na
avaliacdo da dor pés-operatéria, 5/9 das pacientes
submetidas a HVAL e 18/18 das pacientes
submetidas a HA solicitaram medicacao analgésica
apos o término dos efeitos anestésicos, sendo esta
diferenca estatisticamente significante (teste exato
de Fisher, p=0,007). As pacientes do grupo HVAL
néo apresentaram complicagdes pos-operatorias,
ao passo que no grupo HA ocorreram dois casos de
deiscéncia e 1 caso de hérnia incisional. A mediana
do tempo de internacdo pos-operatéoria nas
pacientes submetidas a HVAL foide 1 dia (1 a2)e
nas pacientes submetidas a HA de 2 dias (1 a 11),
diferenca estatisticamente significante (teste de
Mann-Whitney, p=0,03). O retorno as atividades
habituais, estimado em semanas, foi mais precoce
no grupo HVAL, com mediana de 2 semanas (1 a
4) do que no grupo HA, com mediana de 4 semanas
(2 a 8); esta diferenca foi estatisticamente
significante (teste de Mann-Whitney, p=0,0003).
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Grafico 1 - Distribuicdo das pacientes segundo o tempo cirlrrgico e o tipo de cirurgia.

Discussao

A extensao da incisdo tem um profundo efeito
na incidéncia de complicacoes pos-operatéria em
cirurgias abdominais, tanto imediatas quanto a
médio prazo!?. A escolha da via de acesso constitui,
portanto, um importante fator para o sucesso no
tratamento cirargico das doencas uterinas e
anexiais. Quando se escolhe o tipo de incisao
abdominal para a realizacdo de uma histerectomia,
deve-se considerar a exposicdo operatoria
necessaria, a presenca de incisdes abdominais
prévias, o tamanho e a integridade da cicatriz
resultante, além da aparéncia estética.

Varias publicacdes apresentam resultados
melhores quando se associa a laparoscopia para a
realizacao de histerectomias: menos dor e menor
necessidade de analgésicos no pés-operatério,
permanéncia hospitalar e tempo de convalescenca
reduzidos, além de menor incidéncia de
complicagoes?!3. Contudo, tais resultados sao
questionados pela heterogeneidade das indicacoes
e pela falta de um grupo controle adequado. As
caracteristicas pré-operatérias observadas na
Tabela 2, assim como a homogeneidade das
indicacbdes, ou seja, histerectomia associada a
anexectomia em ambos os grupos, HVAL e HA,
permitem concluir pela adequacdo do grupo
controle e validade dos resultados obtidos.

O tempo operatorio no grupo HVAL
apresentou uma tendéncia a ser superior ao do
grupo HA, conforme observado no Grafico 1. Em
séries maiores observa-se um declinio progressivo
no tempo operatério conforme aumenta a
experiéncia da equipe cirurgica. Entretanto é
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importante ressaltar que o tempo cirargico por si
s6 nao reflete qualidade superior de cirurgia. O
tempo cirargico depende de uma série de variaveis
como: habilidade do operador e seus auxiliares,
indicacdo da histerectomia, dificuldades de acesso
relacionados com aderéncias, miomas grandes ou
obesidade, além do desempenho do equipamento
e do instrumental utilizado, o que de certa forma
explica a grande variacdo encontrada na
literatura'”.

A HVAL oferece vantagens tanto sobre a via
abdominal quanto sobre a via estritamente vaginal.
A laparoscopia permite a visualizacdo dos ureteres
e previne lesdes inadvertidas, assim como para a
anexectomia concomitante, os vasos ovarianos sao
ligados sob visao direta assegurando hemostasia
adequada. Embora cirurgioes muito experientes em
cirurgia vaginal possam realizar com sucesso a
histerectomia total com anexectomia pela via
vaginal'??, os resultados de estudos multicéntricos
demonstram que em mais de 75% dos casos a via
abdominal € a eleicao?®?!. Os excelentes resultados
publicados por Sheth!®, que afirma ser possivel a
anexectomia com histerectomia vaginal em 95%
de casos, ndo permitem considerar que esta
operacao seja realmente possivel em 95% casos
ou ainda que seja um procedimento simples. O
cirurgido em questao € muito experiente em cirurgia
vaginal, como também os pacientes de sua série
sdo cuidadosamente selecionados®.

Em nosso estudo, a associacao da
laparoscopia e consequiente utilizacdo da via vaginal
mostrou diversos beneficios em comparacdo com
a via abdominal: menor incidéncia de complicacoes
pos-operatorias, menor uso de analgésicos, ou seja
menos dor pos-operatoria, permanéncia hospitalar
reduzida e retorno precoce as atividades habituais,
confirmando os achados da literatura!®.

Embora a viabilidade de se realizar
histerectomia total por laparoscopia esteja bem
demonstrada, ainda ha duavidas quanto as
indicacoes para histerectomia*®?! e quando bem
estabelecidas, quanto as indicacdes para a
abordagem laparoscépica®® A cirurgia
laparoscopica nao representa uma alternativa para
a cirurgia vaginal que possa ser originalmente
realizada sob boas condicoes!®. A HVAL s6 deve
ser proposta como um meio de facilitar uma
histerectomia vaginal evitando-se assim a
laparotomia®. Levando se em conta tanto aspectos
individuais quanto sociais, sdo consideraveis os
beneficios quando se evita a laparotomia.

A existéncia de doenca anexial € uma
indicacdo para o uso da laparoscopia, desde que
nenhum sinal de malignidade tenha sido observado
durante a investigacdo pré-operatéria. Em uma
populacédo de pacientes sem prolapso uterino ou
relaxamento do assoalho pélvico, esta abordagem
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permitiu reduzir a 12,5% a taxa de laparotomias
para a realizacdo de histerectomia associada a
anexectomia®.

Observamos ainda que é perfeitamente
possivel realizar a HVAL com um conjunto simples,
barato e reutilizavel de instrumentos, empregado
rotineiramente no Setor de Endoscopia
Ginecologica. Este ponto é de grande importancia,
lembrando que um dos argumentos principais
contra a HVAL tem sido o custo superior ao de
laparotomia. Se A HVAL é realizada com
equipamento exclusivamente reutilizavel, o custo
hospitalar da operacao passa a ser comparavel ao
da histerectomia vaginal ou da abdominal'*.

Além das vantagens em termos de reducao
de complicacboes e sequelas pos-operatorias, a
introducédo da histerectomia vaginal assistida por
laparoscopia em um servico universitario de
treinamento de médicos residentes pode levar ao
aumento do numero de casos de procedimentos
vaginais com maior aprendizado da técnica vaginal.

SUMMARY

Purpose: fo evaluate the advantages of the laparoscopic
approach for conversion of abdominal hysterectomies in
vaginal hysterectomies in patients with indication of
concomitant adnexectomy, being considered the safety and
the additional costs of the procedure.

Patients and Methods: cases: 9 patients submitted to
Laparoscopically Assisted Vaginal Hysterectomy (LAVH)
associated with adnexectomy. Controls: 18 patients submitted
to Abdominal Hysterectomy (AH) associated with
adnexectomy. Both groups were compared regarding
preoperative characteristics and the results of the procedure.
The patients submitted to LAVH and AH are similar
concerning age, parity, cesarean deliveries, previous surgeries
and body mass index.

Results: the average surgery time was 163.9 minutes for
patients submitted to LAVH and 142.8 minutes for patients
submitted to AH. No patient in the LAVH group presented
postoperative complications, while in the AH group 2 patients
presented suture deiscence and there was 1 case of incisional
hernia. The median of hospital stay was 1 day in the LAVH
group and 2 days in the AH group, those of convalescence
periods were 2 and 4 weeks, respectively. 55.6% of the patients
in the LAVH group and 100% in the AH group needed
analgesics in the postoperative period.

Conclusions: LAVH was shown to be advantageous in relation
to AH in terms of better recovery and lower incidence of
complications in the postoperative period. The procedure is
feasible and safe in a University Hospital, and without
additional costs.

KEY WORDS: Hysterectomy. Laparoscopy. Health costs.
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