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INTRODUÇÃO 

O útero é um órgão regulador das funções 

fisiológicas e sexuais da mulher, sendo um pa-

pel fundamental no ciclo reprodutivo (LU-

NELLI et al., 2014). Contudo, algumas patolo-

gias, como câncer de colo de útero, mioma ute-

rino e sangramento uterino disfuncional podem 

ser indicações precisas para a realização da his-

terectomia (AARTS JWM et al., 2015). A his-

terectomia é um procedimento cirúrgico que 

consiste na remoção total, quando o útero e o 

colo do útero são retirados, ou parcial, quando 

o colo do útero permanece no corpo da mulher. 

Para realizar a cirurgia, o útero pode ser retirado 

por via abdominal, mais invasivo, através de 

uma incisão no abdome ou através de incisão na 

vagina, opção de menor invasividade. (BAR-

BOSA et al., 2018; REZER et al., 2021). Além 

da videolaparoscopia, técnica na qual são reali-

zadas pequenas incisões no abdome e a retirada 

do útero é feita por via vaginal (REZER et al., 

2021). 

No Brasil, cerca de 300 mil mulheres rece-

bem anualmente a indicação para histerecto-

mia, sendo que no ano de 2015 53.753 cirurgias 

desse tipo foram realizadas somente pelo Sis-

tema Único de Saúde (SUS) (MERIGHI et al., 

2021). Contudo, apesar de a histerectomia ser 

considerada um ótimo tratamento nos casos em 

que é indicada, levando a diminuição de diver-

sos sintomas adversos na vida da mulher (ME-

RIGHI et al.,2012), é importante ressaltar que, 

já que a presença do útero está intimamente li-

gada à maternidade e à sexualidade, esse proce-

dimento também pode acarretar sintomas de-

pressivos, ansiosos e mudanças no padrão se-

xual (CARVALHO & LEMOS, 2017; TOZO et 

al., 2009). 

Dessa forma, é de extrema necessidade que 

as informações acerca das técnicas, indicações, 

complicações e cuidados necessários sejam dis-

cutidas com o fito de proporcionar uma melhor 

abordagem médica e diminuir a ansiedade das 

pacientes em relação ao procedimento. 

Anatomia do útero 

O útero é um órgão oco, piriforme, situado 

na pelve menor, com paredes musculares gros-

sas e contráteis que faz parte do sistema repro-

dutor feminino (Figura 10.1). Apresenta modi-

ficações de tamanho e localização durante as 

várias fases da vida de uma mulher, relacio-

nando-se com a idade, períodos da vida repro-

dutiva e paridade (FEBRASGO, 2019). 

O embrião se desenvolve no útero, sendo o 

principal objetivo desse órgão a sua acomoda-

ção, adaptando suas paredes e garantindo a 

força para a expulsão do feto durante o parto 

(MOORE et al, 2022).  

Figura 10.1 Anatomia do útero  

Fonte: Febrasgo, 2019. 
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O útero pode ser dividido em: 

1) Corpo do útero: parte central afunilada 

que forma os dois terços superiores do órgão, 

inclui o fundo do útero, a parte arredondada su-

periormente aos óstios uterinos e se estende até 

uma constrição, chamada de istmo (MOORE et 

al, 2022). Os pontos mais laterais e mais altos, 

onde se abrem as tubas, denominam-se cornos. 

O corpo está situado entre os ligamentos largos 

e possui duas faces: a anterior, relacionada com 

a bexiga urinária, e posterior, relacionada com 

o intestino (FEBRASGO, 2019). 

2) Colo uterino: também denominado de 

cérvix ou cérvice, corresponde ao terço inferior 

cilíndrico e relativamente estreito do útero, es-

tende-se em direção inferior e posterior, do 

istmo até a abertura no interior da vagina. Pode 

ser dividido em duas porções: a porção supra-

vaginal, entre o istmo e a vagina, e a porção va-

ginal, que se projeta para a parte superior da pa-

rede anterior da vagina (MOORE et al, 2022), 

parte vista no exame especular (FEBRASGO, 

2019). 

A cavidade do útero continua inferiormente 

com o canal do colo do útero, constituindo jun-

tamente com o lúmen da vagina o canal de parto 

que o feto atravessa ao fim da gestação. 

A parede do corpo do útero pode ser divi-

dida em três camadas: 

1) Perímetro ou serosa: camada externa 

que faz parte do peritônio visceral, sendo sus-

tentada por uma fina lâmina de tecido conjun-

tivo (TORTORA & DERRICKSON, 2023). 

Lateralmente, torna-se o ligamento largo. Ante-

riormente, recobre a bexiga urinária. Posterior-

mente, recobre o reto e forma uma bolsa pro-

funda entre o útero, formando o saco de Dou-

glas, o ponto mais inferior da cavidade pélvica 

(MOORE et al, 2022). 

2) Miométrio: camada média formada por 

músculo liso e contém os principais ramos dos 

vasos sanguíneos e dos nervos do útero (MO-

ORE et al, 2022). Durante o trabalho de parto e 

o parto, contrações coordenadas do miométrio 

em resposta à ocitocina da neuro-hipófise aju-

dam a expelir o feto do útero. Durante a mens-

truação, as contrações do miométrio podem 

causar cólica (TORTORA & DERRICKSON, 

2023). Histologicamente, apresenta três lâmi-

nas de músculo liso que durante a gestação suas 

células aumentam de tamanho (hipertrofia) e de 

número (hiperplasia) (ABRAHAMSOHN, 

2016). 

3) Endométrio: é a túnica mucosa interna 

que está firmemente aderida ao miométrio ad-

jacente. Representa uma região altamente vas-

cularizada e que participa ativamente do ciclo 

menstrual, sofrendo modificações a cada está-

gio (MOORE et al., 2022). É dividido em três 

partes histologicamente, a camada compacta, 

mais superficial, a camada funcional e a camada 

basal. No período da menstruação, a camada 

compacta juntamente com a funcional irão se 

descamar em resposta aos níveis decrescentes 

de progesterona dos ovários, a camada basal é 

permanente e contém células primordiais que 

dão origem a novas camadas funcional e com-

pacta após cada menstruação (TORTORA & 

DERRICKSON, 2023). 

Na mulher adulta não grávida, o útero tem 

aproximadamente 6,5 a 7,5 cm de compri-

mento, 3 a 4 cm de largura e 2,5 cm de espes-

sura (FEBRASGO, 2019), sendo um órgão em 

geral que se encontra antevertido, ou seja, incli-

nado anterossuperiormente em relação ao eixo 

da vagina e antefletido, fletido ou curvado an-

teriormente em relação ao colo, criando o ân-

gulo de flexão, de modo que sua massa fica so-

bre a bexiga urinária (MOORE et al., 2022). 

Dessa forma, o útero apresenta relação com di-

versos outros órgãos que estão ao seu redor, po-

dendo ser dividido didaticamente em: 
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• Relações anteriormente ao útero: sepa-

rado da bexiga urinária pela escavação vesicou-

terina, onde o peritônio é refletido do útero so-

bre a margem posterior da face superior da be-

xiga urinária (TORTORA & DERRICKSON 

2023). 

• Relações posteriormente ao útero: o 

corpo do útero e a porção supravaginal do colo 

são separados do colo sigmóide por uma lâmina 

de peritônio e da cavidade peritoneal e do reto 

pela escavação retouterina (TORTORA & 

DERRICKSON, 2023). 

• Relações lateralmente ao útero: a artéria 

uterina cruza o ureter superiormente, próximo 

ao colo (TORTORA & DERRICKSON, 2023). 

Alguns ligamentos, que são extensões do 

peritônio parietal ou faixas fibromusculares, 

mantêm a posição do útero, fornecendo suporte 

e fixação dentro da pelve (TORTORA & DER-

RICKSON, 2023). Os ligamentos uterinos são: 

1) Ligamento largo do útero: dupla lâ-

mina que se estende das laterais do útero até as 

paredes laterais e o assoalho da pelve (MOORE 

et al., 2022). 

2) Ligamento útero-ovárico: fixa-se ao 

útero posteroinferiormente à junção uterotubá-

ria (MOORE et al., 2022). 

3) Ligamento redondo do útero:  encon-

tram-se anteroinferiormente e à junção uterotu-

bária e se estendem desde um ponto no útero 

logo inferior às tubas uterinas até os lábios mai-

ores do pudendo (TORTORA & DERRICK-

SON, 2023). 

Em relação à irrigação do útero, provém 

principalmente da artéria uterina, ramo da arté-

ria ilíaca interna (FEBRASGO, 2019), e de uma 

possível irrigação colateral das artérias ováricas 

(MOORE et al., 2022). O sangue retorna do 

útero através de um plexo venoso, veias que 

drenam ilíacas internas (MOORE et al., 2022). 

Os vasos linfáticos do fundo e da parte su-

perior do corpo drenam para os linfonodos lom-

bares, os da parte mais inferior do corpo para os 

linfonodos ilíacos externos e os do colo uterino 

para os linfonodos ilíacos externos e internos e 

sacral (FEBRASGO, 2019). 

No que se refere à inervação, o útero é iner-

vado pelos plexos uterovaginais e hipogástrio 

superior, por fibras aferentes viscerais gerais 

sensitivas e eferentes viscerais gerais motoras 

(FEBRASGO, 2019).  

Vale ressaltar, ainda, a importância da ana-

tomia do órgão genital feminino interno para o 

planejamento cirúrgico, dado que o ureter tem 

relação com o ligamento largo quando atinge o 

assoalho pélvico, uma vez que penetra no liga-

mento e cruza-se com artéria uterina da parte 

supravaginal do colo (FEBRASGO, 2019), 

sendo necessário todo o cuidado para não lesar 

o ureter na hora de realizar uma histerectomia. 

Técnicas cirúrgicas 

1) Histerectomia Abdominal: é a aborda-

gem mais invasiva para remoção do útero no 

manejo da doença benigna nos casos de mioma 

volumoso e endometriose grave e para trata-

mento de doença maligna ginecológica. Tam-

bém permanece como a última opção, quando 

não é possível retirar o útero durante outra abor-

dagem (LOPES, 2020). Atualmente consiste 

em conduta de exceção, utilizada quando as 

vias minimamente invasivas não são possíveis. 

2) Histerectomia Vaginal: É a via de in-

dicação primordial, quando factível, devido à 

sua menor invasividade. A sua indicação não se 

limita à presença de prolapso, podendo ser rea-

lizada em úteros de variados tamanhos com ou 

sem distopia. As objeções ao procedimento na 

ausência de prolapso têm sido o acesso limi-

tado, em pacientes com múltiplas cirurgias pél-

vicas (principalmente cesáreas) com risco de   
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aderências ou história de dor e/ou com risco de 

endometriose ou sequelas de doença inflamató-

ria pélvica (LOPES, 2020). 

3) Histerectomia Laparoscópica Total: 

Com o aperfeiçoamento laparoscópico o cirur-

gião deve aprender e realizar a histerectomia la-

paroscópica total. O desenvolvimento desta téc-

nica capacita para a cirurgia minimamente in-

vasiva na ginecologia. A endometriose grave, 

útero com miomatose volumosa ou doença in-

flamatória pélvica podem ser tratados utili-

zando-se técnicas minimamente invasivas (LO-

PES, 2020). A cirurgia videolaparoscópica, por 

seu caráter minimamente invasivo, apresenta 

diversos benefícios pós-operatórios, como bai-

xas taxas de complicações e dores pós-operató-

rias, por exemplo (FARIA et al., 2023). 

Indicações 

A histerectomia possui uma vasta gama de 

indicações, principalmente quando as patolo-

gias associadas não são possíveis de controlar 

ou curar somente com o tratamento clínico. 

Entre as principais recomendações para a 

realização do procedimento, é possível citar: 

1) Leiomiomas: Tumor benigno, formado 

por fibras musculares lisas, entrelaçadas por te-

cido conectivo, podendo causar sangramento 

uterino, dor pélvica acíclica, dispareunia, sinto-

mas urinários e outras queixas que impactam a 

qualidade de vida da mulher (FEBRASGO, 

2019). 

2) Prolapso uterino: Descida do ápice da 

vagina até o hímen ou para além do intróito va-

ginal. Pode levar a desconforto, incontinência 

urinária, sintomas intestinais e outros proble-

mas (LASMAR, 2017). 

3) Sangramento uterino anormal: É de-

finido como sangramento proveniente do corpo 

uterino, com anormalidades, seja na sua regula-

ridade, no volume, na frequência ou na duração. 

Pode apresentar causas estruturais e não estru-

turais (FEBRASGO, 2017). 

4) Endometriose: É a existência de tecido 

endometrial ectópico, ou seja, fora da cavidade 

uterina, pode causar dismenorreia incapaci-

tante, sangramento irregular e infertilidade 

(LASMAR, 2017). 

5) Adenomiose: Doença uterina benigna 

caracterizada pela presença de glândulas e es-

troma endometrial na musculatura uterina, le-

vando a uma hiperplasia e hipertrofia do mio-

métrio adjacente, pode cursar com sinais de dis-

pareunia, dismenorreia e metrorragia (LAS-

MAR, 2017). 

6) Câncer de colo de útero: A quase tota-

lidade dos cânceres do colo do útero é de carci-

nomas que têm sua origem na junção escamo-

colunar e pode envolver células do epitélio es-

camoso, glandular ou ambos. Além disso, clini-

camente apresenta sinais de dor pélvica, corri-

mento vaginal, sangramento vaginal anormal e 

sinusorragia (FEBRASGO, 2019). 

7) Câncer de endométrio: Muito relacio-

nado como sendo o desenvolvimento de uma 

hiperplasia endometrial, pode causar sangra-

mento vaginal anormal, dor pélvica e dispareu-

nia (FEBRASGO, 2019). 

Além disso, a decisão de realizar uma his-

terectomia deve ser tomada em conjunto pela 

paciente e seu médico, a menos que haja uma 

emergência médica. Isso implica discutir as im-

plicações da cirurgia, considerar os planos futu-

ros de reprodução, avaliar a resposta aos trata-

mentos médicos, explorar alternativas disponí-

veis e ter a compreensão de que os benefícios 

esperados superam os riscos associados (MAR-

QUES & MOTA, 2010).
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Cuidados pré-operatórios 

É de extrema importância que a paciente 

compreenda totalmente a extensão da cirurgia a 

ser realizada, particularmente em relação à re-

moção ou preservação dos ovários. Os exames 

pré-operatórios incluem um hemograma com-

pleto e a tipagem sanguínea em casos de previ-

são de transfusão. É necessário realizar a trico-

tomia da região superior do púbis, e os pelos 

devem ser cortados, pois a raspagem aumenta o 

risco de infecção. Após anestesia geral, deve ser 

feita a antissepsia, com uso de clorexidina à 

base de álcool, da vulva e vagina, e a bexiga 

deve ser cateterizada. Porém, o uso de álcool é 

inflamável, portanto, é extremamente impor-

tante que a área esteja completamente seca an-

tes de usar a eletrocauterização. A antibiotico-

profilaxia está indicada e deve ser administrada 

na indução da anestesia e antes da incisão. É im-

portante observar se existe história de alergia a 

medicamentos. Além disso, pode ser necessário 

repetir a dose de antibióticos, se a cirurgia for 

excessivamente prolongada com duração maior 

que 3 horas (LOPES, 2020) 

Os cuidados pré-operatórios são essenciais 

para o sucesso da cirurgia e para a redução da 

morbidade perioperatória. Para todas as pacien-

tes, deve ser obtido consentimento escrito, após 

discussão de tratamentos alternativos, riscos, 

benefícios, tempo de recuperação e expectati-

vas relacionadas ao procedimento cirúrgico. 

Deve-se conhecer as comorbidades da mulher, 

otimizar seu controle, orientar cessação de ta-

bagismo e antecipar potenciais complicações, a 

fim de reduzir seu risco de ocorrência.  

A suspensão de medicações deve levar em 

consideração o risco-benefício. Tipicamente, a 

varfarina é descontinuada antes de cirurgias ele-

tivas, exceto se o risco hemorrágico for consi-

derado mínimo; se a mulher possuir alto risco 

trombótico, deve-se fazer ponte de heparina ou 

introduzir o filtro de veia cava inferior. A sus-

pensão de aspirina é controversa; recomenda-

ções atuais sugerem manter esta medicação se a 

mesma tiver sido prescrita para redução do 

risco cardiovascular. 

Para minimizar a ocorrência de complica-

ções infecciosas, infecções (como a do trato uri-

nário) devem ser identificadas e completamente 

tratadas antes do procedimento. O Colégio 

Americano de Ginecologia e Obstetrícia 

(ACOG) recomenda que, para se reduzir o risco 

de infecção de cúpula, a vaginose bacteriana 

(VB) seja investigada e tratada. O uso de me-

tronidazol empírico no pré-operatório é alterna-

tiva aceitável, podendo ser custo-efetivo nas ca-

suísticas com prevalência de VB maior que 1%. 

A colpocitologia oncótica deve ser feita an-

tes da realização de histerectomia por doença 

benigna com o objetivo de identificar possível 

malignidade cervical e adequar o planejamento 

cirúrgico, se necessário. Caso a paciente possua 

exame recente, não é necessário repetir a coleta. 

Para as pacientes no menacme, deve-se ex-

cluir gravidez por teste específico (beta-HCG). 

Pelo risco hemorrágico da histerectomia, su-

gere-se realizar hemograma completo, tipagem 

sanguínea e prova cruzada. A solicitação de ou-

tros exames pré-operatórios é guiada pela estra-

tificação de risco, achados de exame físico e co-

morbidades da paciente.  

Medidas devem ser tomadas também para a 

prevenção de trombose venosa profunda 

(TVP), como o uso de dispositivos de compres-

são intermitente em membros inferiores e ava-

liação da necessidade de profilaxia farmacoló-

gica. O preparo intestinal não traz benefícios e 

não é recomendado de rotina na histerectomia 

vaginal no reparo de prolapso (36-38). A anti-

bioticoprofilaxia na histerectomia e em cirur-

gias uroginecológicas é recomendada; usa-se a 

cefazolina, tendo como alternativas cefuroxima 

e ampicilina-sulbactam, administrados até 60 
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minutos antes do início da cirurgia, para que a 

droga esteja em níveis séricos adequados no 

momento da incisão e para evitar reação alér-

gica severa durante a indução anestésica. 

Não é necessária profilaxia para endocar-

dite infecciosa em nenhum procedimento gine-

cológico, incluindo histerectomia. 

Cuidados pós-operatórios 

Realizar analgesia epidural ou endovenosa 

para controle da dor, encorajar deambulação 

precoce com uso de compressão pneumática in-

termitente enquanto a paciente permanece dei-

tada, realizar espirometria nas primeiras 72 h 

após a cirurgia. A dieta é orientada a pedido da 

paciente, por mais que a estase do cólon dure 

aproximadamente 3 dias, isso não requer sonda 

nasogástrica, nem proíbe alimentação precoce, 

pois pode reduzir o tempo de hospitalização, 

embora possa vir a ter episódios de vômitos 

mais frequentes. Deve-se realizar antibiotico-

profilaxia de rotina antes da histerectomia. Se 

for indicada radioterapia, deve ser iniciada 

cerca de 4 semanas após a cirurgia (MARQUES 

& MOTA, 2010). 

Complicações 

As complicações da cirurgia são incomuns, 

se a técnica cirúrgica for bem realizada. Porém, 

as complicações mais comuns são (Imagem 

10.1) (LOPES, 2020): 

1) Infecção: Podendo ser superficial, atin-

gindo tecido epitelial e subcutâneo, ou pro-

funda, relacionando-se com a fáscia e o mús-

culo. Algumas mulheres também apresentam 

infecção urinária após a histerectomia. 

2) Deiscência da cúpula vaginal: A aber-

tura espontânea dos pontos cirúrgicos e a evis-

ceração intestinal, ou seja, a projeção das vísce-

ras para fora da cavidade abdominal são com-

plicações raras, mas potencialmente graves. 

3) Doença tromboembólica venosa (1% 

clinicamente) 

4) Lesão do trato geniturinário (0,13-

1,7%): Devido a anatomia uterina, há o risco de 

ocorrer lesões do trato geniturinário, no entanto, 

a maioria pode ser identificada na hora da cirur-

gia (da Costa, Joana, 2016). Ocorrendo em até 

2% das histerectomias vaginais (HVs), a lesão 

iatrogênica da bexiga é mais comum durante a 

tentativa de abertura do fundo de saco anterior, 

ocorrendo com maior frequência em pacientes 

que apresentem aderências pélvicas ou distor-

ções anatômicas. A prevenção primária da lesão 

se baseia na identificação da localização da be-

xiga e na boa técnica cirúrgica. A cateterização 

vesical pode auxiliar nisto, pela presença de ca-

teter com balão insuflado.  

De forma complementar, alguns cirurgiões 

realizam instilação vesical com solução índigo 

carmim ou azul de metileno no início da cirur-

gia para o pronto reconhecimento de lesão ia-

trogênica da bexiga. Destaca-se que, como 

mencionado, a cistoscopia é um passo funda-

mental após os procedimentos de fixação api-

cal. Lesões ureterais ocorrem em até 0,2-0,5% 

das HVs. O risco de lesão ureteral na HV de-

corre da maior proximidade dos ureteres do 

útero, e estudos anatômicos mostraram que os 

ureteres são desviados para as porções superior 

e lateral do colo com a tração cervical e com a 

retração vesical. Assim, tais medidas podem re-

duzir as chances de lesão iatrogênica destas es-

truturas; juntamente ao detalhado conheci-

mento da anatomia pélvica e à palpação dos 

ureteres. 

Assim como com as lesões vesicais, o 

pronto reconhecimento e reparo do ureter evita 

complicações maiores no pós-operatório. A re-

alização de cistoscopia intra-operatória segue 

as mesmas recomendações acima. 
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5) Lesão do trato gastrointestinal (0,1-

1%): Acomete cerca de 0,4% das HVs. Estraté-

gias para sua prevenção incluem o uso da posi-

ção de Trendelenburg, para evitar que as alças 

ocupem o espaço sendo operado e o posiciona-

mento de compressas para afastamento das 

mesmas. O enema opaco não é recomendado 

para tal objetivo, mas pode-se orientar o pre-

paro intestinal em pacientes com constipação 

importante, a fim de evitar distorções na ampola 

retal. 

6) Hemorragias: Ocorre em aproximada-

mente 2% das histerectomias. Pode ser evitada 

com o uso de energia em potência adequada e 

com realização de suturas eficazes, evitando-se 

clampear tecidos além do vaso ou ligamento a 

ser ligado. A prevenção de lesões viscerais ia-

trogênicas também reduz a perda sanguínea no 

intraoperatório.  

A continuação do sangramento impede ade-

quada visualização de sua fonte, assim, qual-

quer hemorragia deve ser prontamente tratada, 

e esforços devem ser mantidos para revisar he-

mostasia após cada passo da cirurgia. 

Imagem 10.1 Complicações da Histerectomia 

Fonte: Garry et al. The eVALuate. 
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