
 

99 | P á g i n a  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras Chave: Ginecologia; Histerectomia; Neoplasia.   

Capítulo 13 

MARINA VILELA PIRES COELHO¹ 

ISABELA PAIVA TIBURCIO¹ 

MANUELA CHAVES PIMENTA1 

MARINA MEDEIROS SOARES1 

1. Acadêmico Medicina – Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais 

HISTERECTOMIA 



 

100 | P á g i n a  

INTRODUÇÃO 

A histerectomia consiste em um procedi-

mento cirúrgico irreversível para retirada do 

útero. Historicamente, a primeira histerectomia 

foi realizada em 1507, na Bolonha, com a reti-

rada do útero através da vagina. Contudo, so-

mente no século XIX houve o devido planeja-

mento da cirurgia. Foi um período de difícil de-

senvolvimento da técnica, que exigiu coragem e 

resistência dos cirurgiões, uma vez que ainda es-

tava em curso o desenvolvimento da anestesia 

geral, havia o estudo da etiologia da febre puer-

peral e era o início da teoria dos germes de Louis 

Pasteur e da implementação da antissepsia cirúr-

gica. Tudo isso envolvia amplos riscos cirúrgi-

cos, além de ser uma técnica que não tinha des-

fechos concretos e seguros por ainda ser re-

cente.  

Naquela época, as indicações eram mais es-

pecíficas para os casos de prolapso, retroversão 

aguda ou crônica e no câncer do colo uterino. 

Atualmente, trata-se da operação mais praticada 

nos Estados Unidos, com cerca de 800 000 ci-

rurgias/ ano. Já no Brasil, foram realizadas 107 

000 histerectomias pelo Sistema Único de Sa-

úde (SUS) em 2005.  

Nesse sentido, a histerectomia pode ser rea-

lizada por via vaginal, abdominal ou laparoscó-

pica e ainda pode ser total, supracervical (subto-

tal) ou radical. A histerectomia total consiste na 

remoção completa do útero e do colo uterino. Já 

a supracervical ou subtotal, é caracterizada pela 

parte superior do útero, mantendo o colo. Por 

fim, a radical remove o útero e estruturas circun-

dantes, tais como a vagina e gânglios linfáticos.  

A técnica por via vaginal consiste em um 

procedimento minimamente invasivo por orifí-

cio natural. Quando ocorre por via abdominal, é 

realizada por laparotomia. Outra opção seria a 

via laparoscópica, que consiste em uma cirurgia 

assistida por um laparoscópio, também, mini-

mamente invasiva por uma pequena incisão in-

traumbilical. A escolha da via mais adequada se 

dá pela doença prévia que indicou a intervenção 

e características individuais como biotipo e his-

tória pregressa de cada paciente. 

A indicação da histerectomia está associada 

a quatro principais causas: doença uterina be-

nigna; doença benigna da tuba uterina e ovários; 

neoplasias malignas e benignas (que envolvem 

colo e corpo uterino, tuba, ovário, órgãos adja-

centes) e doença trofoblástica gestacional. No 

que tange a doença uterina benigna, é comum 

que haja sangramento anormal, dor, aumento de 

volume do útero, prolapso, mioma, abortamento 

séptico, infecção puerperal e hemorragia. Já as 

doenças benignas da tuba uterina e ovários estão 

associadas a doença inflamatória pélvica, endo-

metriose pélvica e gravidez ectópica. Por outro 

lado, a doença trofoblástica gestacional tem al-

gumas indicações incomuns, como os proble-

mas cervicais, que incluem estenose cervical, 

malformações, dor pélvica crônica, síndrome da 

pelve congesta, e esterilização. 

Em geral, o procedimento em questão con-

siste em uma operação de baixo risco. As com-

plicações que podem ocorrer no intra-operatório 

englobam hemorragia excessiva, solucionada 

por transfusão sanguínea, e lesão do trato uriná-

rio, podendo ser uretral ou vesical, e devem ser 

tratadas imediatamente no intra-operatório. Já 

no pós-operatório podem ocorrer abscesso e 

edemas cicatriciais, evisceração, hérnia incisio-

nal e trombose venosa profunda. A prevalência 

dessas complicações varia entre a forma da ope-

ração, mas alguns estudos apontam complica-

ções pós-operatórias em 3,6% dos casos, e o ín-

dice de excesso de sangramento, com necessi-

dade transfusional foi de 3,6% (MURTA et. al, 

2005) 
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Indicações 

Essa intervenção possui uma vasta gama de 

indicações para realização. Entretanto, é válido 

ressaltar que em certas situações pode haver al-

ternativas ao procedimento cirúrgico. Dentre as 

várias indicações da histerectomia, pode-se ci-

tar, como as quatro principais, as doenças benig-

nas uterinas, as doenças benignas tubárias e ova-

rianas, as neoplasias (benignas ou malignas) e a 

doença trofoblástica gestacional. No que tange 

às doenças tubárias benignas, alguns sintomas 

também se adequam aos critérios para histerec-

tomia como sangramentos anormais, dor, au-

mento do volume uterino, mioma, prolapso, 

abortamento séptico, infecção puerperal e he-

morragia. Por outro lado, as doenças benignas 

das tubas uterinas e dos ovários estão associa-

das, principalmente, a doença inflamatória pél-

vica, a endometriose pélvica e a gravidez ectó-

pica. Por outro lado, a doença trofoblástica ges-

tacional tem algumas indicações incomuns, 

como os problemas cervicais, que incluem este-

nose cervical, malformações, dor pélvica crô-

nica, síndrome da pelve congesta, e esteriliza-

ção. Enquanto as neoplasias acometem colo e 

corpo uterino, tubas uterinas, ovários e órgãos 

adjacentes. No Brasil, as principais indicações 

são miomatose (60,4%), adenomiose (8,3) e 

sangramento uterino anormal (7,5%) (SÓRIA et 

al., 2007). Em situações de emergência no peri-

parto, as principais indicações são patologias 

placentárias (48%), como placenta anormal-

mente invasiva, placenta prévia ou placenta 

combinada ou não especificada, e atonia (26%) 

e ruptura uterina (27%).  

Além dessas principais indicações, existem 

outras que também são comuns como: hiperpla-

sia endometrial, que, embora alguns casos pos-

sam ser tratados por terapia medicamentosa, em 

alguns casos a histerectomia pode-se fazer ne-

cessária, uma vez que o risco de desenvolvi-

mento de câncer endometrial pode chegar a 30% 

nas complicações dessa patologia. Por outro 

lado, tem-se as dores pélvicas crônicas e as he-

morragias vaginais que, quando não soluciona-

das com outras abordagens terapêuticas, essas 

pacientes são indicadas para realização de histe-

rectomia. Por fim, a histerectomia também pode 

ser indicada para casos de prolapso uterino, 

quando ocorrido devido ao estiramento e enfra-

quecimento dos músculos e ligamentos pélvi-

cos, fazendo com que o útero se desloque para 

dentro da vagina. Nesses casos, vale ressaltar 

que deve-se, durante o procedimento, colocar 

telas que sustentem a parede vaginal, para impe-

dir a recidiva do prolapso (VAN DEN AKKER 

et al., 2016). 

Contraindicações 

A única contraindicação absoluta para a his-

terectomia subtotal é a existência de uma situa-

ção pré‐maligna ou maligna do corpo ou do colo 

do útero.  Já a endometriose extensa é uma con-

traindicação relativa, uma vez que essas pacien-

tes podem ter persistências de dispareunia se o 

colo do útero for mantido. (SOUSA, 2013). 

Métodos e técnicas 

A histerectomia, atualmente, pode ser reali-

zada por meio de três vias, sendo elas: via vagi-

nal, via abdominal e via laparoscópica. A via va-

ginal, foi a primeira a ser realizada e é uma téc-

nica minimamente invasiva que utiliza de um 

orifício natural do corpo. Já a via abdominal, 

ocorre a partir de uma laparotomia (abertura da 

cavidade abdominal), configurando, assim, uma 

cirurgia de maior risco e mais invasiva.  

Enquanto, a via laparoscópica é um método 

que une a vantagem de cirurgia pouco invasiva 

relacionada à via vaginal e a vantagem da inspe-

ção abdominal associada a laparotomia. Para 

isso, são feitas pequenas incisões abdominais 



 

102 | P á g i n a  

para permitir a entrada do laparoscópio. Existe, 

também, uma abordagem que consiste na via va-

ginal assistida por laparoscopia (GARRY et al., 

2004). 

Além disso, a histerectomia pode ser total, 

parcial ou radical, dependendo do que será reti-

rado durante a cirurgia. Na histerectomia total o 

útero é retirado como um todo, incluindo o colo 

uterino. Ao contrário da parcial (ou subtotal), na 

qual, o colo uterino é mantido. Além dessas, 

existe a histerectomia radical que consiste na re-

tirada tanto do útero como de estruturas gineco-

lógicas adjacentes, como os como a vagina e 

gânglios linfáticos (ACOG, 2023) 

A melhor via escolhida pelo cirurgiao gine-

cológico deve seguir diretrizes, e foram propos-

tas por Kovac em 1995. As variáveis envolvem: 

a necessidade de que a doença seja benigna, a 

existência ou não de acesso e mobilidade ute-

rina, o volume do útero e a possibilida-

de/habilidade do cirurgião de reduzi-lo e final-

mente, se existe uma patologia uterina, qual a 

sua provável natureza e se ela poderá ser resol-

vida/contornada pela via baixa. 

Não existe um método considerado padrão 

ou ideal, uma vez que existem poucos dados e 

estudos qualificados para se basear essa decisão. 

Aliado a isso, a abordagem clínica deve ser in-

dividualizada levando em consideração aspec-

tos clínicos de cada paciente, a indicação da ci-

rurgia e a experiência profissional do cirurgião 

que irá performar a cirurgia. Apesar disso, a téc-

nica subtotal está relacionada a um procedi-

mento mais ágil e associada a um índice menor 

de complicações, que serão tratadas mais à 

frente no capítulo (SOUSA et al., 2013). 

Das cirurgias realizadas no Brasil, nos últi-

mos 5 anos, foram realizadas 32.515 histerecto-

mias pela via vaginal, dessas 18 resultaram em 

óbitos, e 2.686 por via laparoscópica, com ape-

nas uma tendo o óbito como desfecho. Não fo-

ram registrados dados sobre a técnica abdominal 

(FARIA et al., 2016). 

No que tange ao procedimento cirúrgico, há 

diversas técnicas propostas. Na técnica vaginal 

de Döderlein-Krönig, o lábio anterior do colo do 

útero deve ser pinçado, e realizada a infiltração 

de solução vasoconstritora. A incisão no epitélio 

anterior da vagina deve ocorrer entre 3 e 9 horas. 

Em seguida ocorre a exposição e secção com te-

soura do septo supravaginal, acompanhada da 

dissecção subepitelial do espaço vesical cervical 

no sentido do meato uretral até visualização do 

peritônio anterior. O peritônio anterior deve ser 

pinçado e aberto e deve ser colocada a válvula 

longa tipo Breisky-Navratil na cavidade perito-

neal, afastando ureteres e bexiga do campo ci-

rúrgico. Os pensamentos mais altos do fundo 

uterino facilitam sua exteriorização. Em se-

guida, inicia-se a histerectomia por pinçamento, 

secção e ligadura dos ligamentos superiores 

(útero ovários ou infundíbulo pélvicos) no nível 

do fundo uterino, seguindo a cirurgia com os 

mesmos tempos da histerectomia abdominal: de 

cima para baixo, até o anel pericervical com o 

retináculo de Martin. 

A técnica de Mayo-Ward, proposta em 

1915, consiste na sutura após a remoção do 

útero, de seus ligamentos suspensores entre si na 

linha média no lugar do órgão removido, inter-

postos entre a bexiga e a vagina. Os fios são 

transfixados de cima para baixo no periósteo pú-

bico e nos ângulos da parede vaginal anterior. A 

técnica foi muito utilizada em prolapsos uteri-

nos e de paredes vaginais. 

A técnica de Heaney, de histerectomia ab-

dominal, inicia-se pela porção do colo intrava-

ginal, livre de cicatrizes e aderências para disse-

car e criar um plano de clivagem ascendente. Tal 

método vale para pacientes com história prévia 

de endometriose ou doenças sexualmente trans-
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missíveis, pois há a possibilidade de fazer a li-

gadura dos pedículos de forma extraperitoneal, 

em sequência e de maneira ascendente, poster-

gando a abertura do peritônio até praticamente 

o fundo uterino. Nessa prática há menor chance 

de lesão uretral, mais comum na via vaginal. 

Independente da técnica utilizada, futuras 

possíveis dificuldades devem ser previstas, cal-

culadas e estudadas, evitando complicações. 

Nesse sentido, algumas dificuldades são: pre-

sença de cérvice alongada e útero em posição 

quase normal, o que requer cuidado para que a 

cérvice não seja amputada prematuramente. 

Além disso, pode haver útero com tamanho au-

mentado por múltiplos fibromas, acima de 12 

semanas de gestação, ausência de descenso ute-

rino, aderência cicatricial de cirurgias prévias fi-

xando o útero a outras estruturas, prolapso ute-

rino ou genital completo, a vagina estreita em 

nulíparas, necessidade de remoção dos anexos. 

Outrossim, achados intra operatórios podem 

comprometer o procedimento cirúrgico, como 

dobra vesicouterina obliterada, fundo de saco de 

Douglas obliterado, aderências entre o útero e o 

intestino delgado ou a parede abdominal e 

massa anexial pélvica. Cada um envolve cuida-

dos específicos, mas é evidente, por exemplo, 

que nesses casos a dissecção cuidadosa é intrín-

seca (PACE et al., 2022). 

Complicações 

As complicações apresentam pequena mor-

bidez e baixa taxa de mortalidade. Entretanto, 

há uma grande variedade de complicações que 

acometem as pacientes após a histerectomia.  

Algumas complicações podem ocorrer du-

rante a realização da cirurgia, outras podem 

ocorrer no pós-operatório. As complicações in-

tra-operatórias ocorrem em cerca de 1,3% dos 

casos e as pós operatórias em cerca de 3,6%. A 

frequência de alterações, tanto intra, quanto pós-

operatórias, são mais frequentes quando a cirur-

gia é feita por laparotomia com incisão longitu-

dinal. Entretanto, também deve ser considerado 

os fatores de tempo cirúrgico e período de inter-

nação, que, estatisticamente, é maior nos aces-

sos longitudinais.  

A lesão do trato urinário é uma complicação 

infrequente, embora seja de grande seriedade. 

Elas podem ocorrer na porção ureteral, o que 

acontece em 0,2% a 0,5% dos casos, ou podem 

ocorrer na porção vesical, o que acontece em 

0,3% a 0,8% dos casos. Das lesões que ocorrem 

na bexiga, é apontado uma associação desta 

complicação com a histerectomia pós-parto 

(normal ou cesariana) e também com neoplasias 

benignas uterinas. Por outro lado, quando a his-

terectomia é feita via laparoscópica, o risco da 

lesão vesical é bem mais reduzido. As injúrias 

do ureter e da bexiga que ocorrerem durante a 

operação devem ser tratadas imediatamente, 

evitando, assim, um maior trauma para a paci-

ente.  

As infecções do trato urinário (ITUs) tam-

bém podem ocorrer como complicações da his-

terectomia, sendo esta a complicação cirúrgica 

mais frequente. Essas complicações apresentam 

uma associação importante com a extração do 

útero pela técnica via vaginal. É apontado que, 

quando a operação é realizada por laparoscopia, 

o risco para ITU é reduzido. 

As complicações do sistema digestório 

ocorrem em 1% dos casos. A realização da his-

terectomia via vaginal possui associação com a 

ocorrência de lesão retal. Mesmo quando a lesão 

do reto não é evidenciada, algumas pacientes 

apontam sensação de evacuação incompleta e 

constipação intestinal. Nesses casos, orienta-se 

a paciente a realizar uma alimentação rica em 

fibras e, se necessário, uso de medicação laxa-

tiva. 
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A histerectomia também pode comprometer 

o sistema reprodutor. O hematoma de cúpula va-

ginal é uma das complicações mais frequentes 

desse procedimento cirúrgico. Além disso, tam-

bém podem ocorrer infecções de cúpula vagi-

nal.  

No sistema respiratório, a ocorrência de 

complicações envolve acometimentos que são 

riscos cirúrgicos generalizados, não sendo com-

plicações específicas da histerectomia. Cita-se, 

como exemplo, o tromboembolismo pulmonar 

(TEP) e as infecções pulmonares. 

No sistema circulatório, existe uma série de 

complicações possíveis relacionadas à histerec-

tomia, dentre elas encontram-se trombose ve-

nosa pélvica, coagulação intravascular dissemi-

nada, hemorragia, anemia, choque hipovolê-

mico e sepse. O excesso de sangramento durante 

a cirurgia que leva à necessidade da realização 

de transfusões sanguíneas acontece, em média, 

em 15% dos casos. Na maioria das vezes, essa 

necessidade transfusional tem associação com a 

necessidade de reposição volêmica por anemia 

previamente existente. A coagulação intravas-

cular disseminada é definida como uma sín-

drome adquirida devido à ativação difusa dos 

meios de coagulação sanguíneos, suscitando a 

oclusão de vasos. Essa complicação é mais evi-

denciada em casos de histerectomia obstétrica 

de urgência e em casos de histerectomia pós-

parto. O quadro de sepse apresenta uma associ-

ação com a realização do procedimento pós-

parto, por outro lado, sua ocorrência em histe-

rectomia por miomas não chega a 1% dos casos 

(FREITAS et al., 2016). 

Pré-operatório  

A fase pré-operatória começa quando se 

toma a decisão de prosseguir com a intervenção 

cirúrgica e termina com a transferência do paci-

ente para a mesa da sala de cirurgia. Nessa fase 

nas cirurgias de histerectomia é necessário que 

a equipe responsável realize os procedimentos 

padrões clássicos de toda cirurgia, ou seja, rea-

lizar uma anamnese completa, contendo todo 

histórico da paciente e o exame físico do mo-

mento, anotando, sobretudo, os sinais vitais. 

Também deve ser feita a avaliação dos riscos e 

das possíveis complicações intra e pós-operató-

rias. Problemas ginecológicos, como endome-

triose e doença inflamatória pélvica, e cirurgias 

prévias, como cesariana, ressecção intestinal, li-

gadura tubária e apendicectomia, podem indicar 

risco aumentado de complicações e devem ser 

devidamente analisados durante o pré-operató-

rio. Também se classifica a histerectomia como 

fácil ou difícil, levando em consideração a mo-

bilidade, o aumento do volume uterino e o ân-

gulo do arco púbico para traçar um melhor plano 

cirúrgico. Ademais, é essencial solicitar ultras-

som transvaginal, de forma a descartar possíveis 

anormalidades genitais e verificar as dimensões 

uterinas. Fazer a checagem dos exames previa-

mente solicitados, como hemograma, eletróli-

tos, tipo sanguíneo e fator Rh. Verificar se o 

termo de consentimento informado foi assinado. 

Questionar novamente sobre doenças pregres-

sas e alergias. Confirmar se a paciente está no 

jejum recomendado. Remover todos os adornos, 

como grampos, perucas, joias, maquiagens, en-

tre outros. Realizar tricotomia, se necessário. 

Fazer a identificação da paciente, da sala opera-

tória. Por fim, deve-se verificar a permeabili-

dade do acesso venoso. 

Além desse cuidado voltado para os proce-

dimentos hospitalares, é necessário que a equipe 

informe todos os passos necessários para a paci-

ente, mantendo-a ciente sobre todos os procedi-

mentos que serão feitos, além dos seus riscos e 

benefícios. Deve-se atentar também aos cuida-

dos emocionais da mulher, uma vez que a reti-

rada do útero tem um impacto muito grande para 

grande parte das mulheres, sobretudo na sexua-
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lidade. Essa assistência deve contemplar aspec-

tos que abordam a mulher de maneira humani-

zada, sendo ela vista em sua totalidade, em to-

dos os aspectos biopsicossocioculturais. 

Por fim, deve-se aconselhar às pacientes a 

interromper alguns tipos de medicamentos, 

como anticoagulantes, anti-inflamatórios não 

esteroidais (AINEs), ácido acetilsalicílico e a vi-

tamina E nessa fase pré-operatória para que haja 

a redução do risco de sangramentos durante e 

após o procedimento cirúrgico. Além disso, é de 

suma importância que seja feita a prevenção de 

eventos trombolíticos, para evitar complicações 

futuras. Os métodos para essa prevenção in-

cluem uso de meias de compressão elástica ou 

um dispositivo de compressão pneumática inter-

mitente, além da possível administração de he-

parina (GOMES & ROMANEK, 2003). 

Pós-operatório  

Na histerectomia radical neuro preservadora 

robótica, assim como na histerectomia radical, a 

sonda gástrica é retirada no final da cirurgia e a 

dieta pode ser iniciada entre 4 e 6h após a cirur-

gia. Além disso, a permanência fora do leito 

sentada, assim como a deambulação, devem ser 

estimuladas. A fisioterapia motora e a respirató-

ria são recomendadas na internação. A alta hos-

pitalar depende do controle da dor e da aceitação 

da dieta. 

Antes da alta, realiza- se o exame de resíduo 

urinário, que se for inferior a 100 ml, autoriza a 

alta sem sonda vesical da paciente, mas com ori-

entação sobre retenção urinária. entanto, em 

caso de valores superiores a 100 ml, não haverá 

essa autorização. Se a retenção urinária não se 

resolver entre 10 e 14 dias deve- se iniciar o au-

tocateterismo. As complicações pós-operatórias 

mais comuns são infecção, deiscência da cúpula 

vaginal, doença tromboembólica venosa (1% 

clinicamente), lesão do trato geniturinário 

(0,13-1,7%), lesões do trato gastrointestinal 

(0,1-1%) e sangramento. A respeito das infec-

ções, em uma série de 13.822 mulheres, 1,6% 

desenvolveram infecção superficial (tecidos 

epitelial e subcutâneo) do sítio cirúrgico, 1,1% 

desenvolveram infecção profunda (fáscia e 

músculos) do sítio cirúrgico e infecção interna, 

e 2,7% desenvolveram infecção do trato uriná-

rio no pós-operatório após histerectomia 

(CRISPI & VIEIRA, 2019). 

Impacto Sexual 

O útero tem importância biológica intrín-

seca, mas além dela, está associado diretamente 

à feminilidade e ao papel de reprodução femi-

nino. Nesse contexto, a retirada de um órgão tão 

vital e associado à sexualidade e a produção de 

hormônios em fases menstruais pode causar 

emoções traumáticas nessas mulheres, associa-

das à insegurança e à ansiedade, afetando tam-

bém a esfera sexual e a esfera de desejo femi-

nina. No entanto, avaliar a função e satisfação 

sexual desses pacientes não engloba padrões fí-

sicos de validade, o que requer avaliações qua-

litativas. 

A histerectomia pode significar para as mu-

lheres o evento definitivo que encerra o período 

reprodutivo e, para muitas, a infertilidade pode 

comprometer a saúde sexual e a relação da pa-

ciente com sua sexualidade. Em alguns estudos, 

mais da metade das pacientes avaliadas relata-

ram sentimentos de tristeza ao retirar um órgão 

de relevante função, ainda que significasse a 

cura. Além disso, a desinformação das pacien-

tes sobre o procedimento, sobre a função em si 

do útero e de seus impactos, pode acarretar situ-

ações emocionais negativas nas pacientes, asso-

ciadas ao medo, vergonha, insegurança, culpa e 

a imagem corporal, que pode ser modificada ao 

ter uma parte essencial do corpo removida. 

Sendo assim, é necessário que os profissio-

nais da saúde atuem de maneira concisa e cor-
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reta em relação à informatização dessas pacien-

tes prestes a operar, o que, para elas, pode signi-

ficar perder uma parte de si. Com isso, a função 

geral do órgão deve ser explicada, juntamente às 

disfunções associadas à ausência dele. A relação 

do útero com a feminilidade também deve ser 

abordada, preconizando medidas no pós-opera-

tório que auxiliem na função e visão sexual da 

mulher. O ideal em um contexto de perda, inse-

gurança e medo seria a abordagem interdiscipli-

nar da mulher, considerando também sua esfera 

psicossocial e sexual (TOZO et al., 2009). 
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