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RESUMO

Objetivo: Comparar a histerectomia abdomina e vagina sem prolapso uterino.

Método: 145 prontudrios foram andisados através de estudo de coorte, distribuidos em 2
grupos cirdrgicos, grupo 1- higterectomia abdominad (n=99) e grupo 2 - higerectomia
vagina (n=46). Foram excluidos os casos de prolapso uterino e pelve congelada. Avaiou
se idade, presenca ou ndo de parto norma e cesariang, cirurgia pévica anterior, tempo de
cirurgia e tempo de internacao.

Reaultados. Encontrou-se um menor tempo de cirurgia e internagdo no grupo 2 quando
comparado a0 grupo 1. N& houve variacdo com ggnificancia edatistica em rdacdo a
cesariana anterior, parto normd, cirurgia pélvica anterior e idade.

Constatou-se que no grupo 2, ocorreu 1 caso de hemorragia e 2 casos de complicactes
rel acionadas ao trato urinario.

Conclusdo: A higerectomia vagind em pacientes sem prolgpso uterino € um procedimento

de execucdo mais rgpida e tempo de internagdo menor que histerectomia por via abdomina.



ABSTRACT

Objectivee Comparison of abdomind yserectomy and vagind yserectomy without uterine
prolapse.

Method: 145 handbooks were analyzed through coort sudy, digtribuied in 2 surgicd
groups, abdomind hyserectomy (n=99) and vagind hysterectomy (n=46). The cases of
uterine prolapse were excluded. It was evaluated the age, presence or not of normal
childbirth and cesarean operation, previous pedvic surgery, time of surgey and time of
internment.

Reault: There were a reduction on the time of surgery and internment on group 2. There
was not variation in reation to the previous cesarean operation, norma childbirth, previous
pelvic surgery and age.

It was verified that on group 2, 1 case of hemorrhage and 2 cases of complications related
to the urinary trestment in the post operative.

Concluson: The vagind hygterectomy in patients without uterine prolapse is a procedure of
faster execution and smdll time of internment than abdomind hysterectomy.



1. INTRODUCAO

Higterectomia é o ato cirlrgico na qua o Utero € retirado. Chama-se higterectomia
abdomina aguela cirurgia cujo acesso ap Utero se faz pela face anterior do abddmen e

histerectomia vagina quando o (tero é abordado pelavagina®

Higoricamente o primero a referir higerectomia vegind parece ter ddo
SORANIUS, no século 1l d.C*® Muitos séculos apds, em 1507 BERENGARIUS de
Bolonha redizou com sucesso uma histerectomia por via vagina para tratamento de (tero
gangrenado,>® e somente no século XIX LANGENBECK (1813), GEBHARDT (1836) e
TURGENSEN (1838) obtiveram sucesso na higerectomia vagind para tratamento do
prolapso uterino complicado.?3

No entanto, a primeira histerectomia vagind para cura do prolgpso uterino néo
complicado ocorreu em 1861, nos EUA, redizada por SAMUEL CHOPPIN, de Nova

Orleans, provavelmente a primeira do mundo, nesta situaggo. >

Algumas variantes técnicas tém ddo propostas para histerectomia vagind na cura
do prolapso genital.

Entre as mais usadas citamos MAYO (1915) e WARD (1928), HEANEY (1934) ea
de DONALD (1908), chamada de Manchester (amputacdo do colo com reparacéo vagina
anterior e poderior), auadmente recebendo o nome de DONALD-FOTHERGILL-
SALVATORE,*® edas cirurgias possuem caracteristicas comuns, como boa mobilidade
uterina atragao e adequada abertura vagina.°

Em 1990, KOVAC e d dexreveran a hiderectomia vagind assgtida por
lgparoscopia, em que o laparoscopico foi utilizado para o diagndégtico e tratamento de
doencas pévicas associadas em pacientes cuja abordagem vagind estava presumivelmente

contrarindicada.’

A posshilidede da redizacdo de operacdo por via vagind € uma das

caracteristicas que distingue a cirurgia ginecol dgica das outras especialidades cirtrrgicas®



Atudmente observa-se uma perda progressva da habilidade de cirurgibes mais
jovens em redizar cirurgias vaginas, principdmente com relacdo a higerectomia vagind,
fato que ndo se deve a fata de indicacdo cirdrgica para ta, pois sdo redizados 300.000
histerectomias por ano nos Estados Unidos®

A higerectomia é audmente uma das cirurgias mais freqlientemente redizadas em
todos os paises. E a cirurgia ginecoldgica mais redizada nos Estados Unidos, com uma

proporcao de 1:3 entre as abordagens vagind e abdominal.%191112

A técnica da higterectomia abdomind assnda 4 (quatro) pontos fundamentais que
ndo podem, de nenhum modo, ser esquecidos quando da execugdo da operacdo para que
possa assegurar um pos-operatorio trangliilo: hemostasia rigorosa, prevencéo da infeccéo,
refinada técnica para ndo lesar érgdos vizinhos a0 Utero e reconstrucdo correta da fascia

endopdlvica®

Na histerectomia abdomind total, a abertura da cavidade ocorre em dois nives
digintos. por via dbdominad para acesso ap Utero, ligamentos, vasos e outras estruturas
pévicas, e pela clipula vaginad superior, pois a mesma € aberta para retirada do colo uterino
0 que permitira contato da cavidade pélvica com quaquer contelido que estgja no fundo de
saco vagind tanto anterior quanto podterior, razdo pela qua deve-se redizar anti-sepsa
rigorosa loca do tipo embrocacdo da vagina, € se houver a presenca de vaginites ou

vulvovaginites, deve-se redizar um tratamento no pré-operatério adequado a cada
~~ 14,15

Stuacéo.

Se a via de abdomind utilizada for acesso transversa, do tipo
PFANNENSTIEL ou CHERNY, as cicatrizes sfo de facil resolucdo, hga visa que
permanecem escondidas abaixo dos pelos pubianos. Entretanto, podem acarretar aderéncias
abdominais, entre dcas intestinais e a sintese do peritonio, dificultando 0 acesso pévico em
novas cirurgias incidentes no andar inferior do abdome cujo acesso sga hecessiio

aproveitando-se amesmaincisio.' 1718



Quando se fala d& complicagles, o indice para hisgterectomia abdomina da Clinica
Ginecologica da Faculdade de Medicina da Universdade de S&o Paulo é de 4,2%, o que &
semelhante com o indice de complicacdo do Departamento de Ginecologia e Obgetricia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo 4,6%.'°

S80 descritos como complicagbes mais freqlientemente encontradas para esta
crurgia, a hemorragia, lesio de dca intestind, deiscéncia de sutura, hérnia incisond,
peritonite, fisula cervica e uretero-vagina, presenca de corpo estranho, aderéncias entre

visceras e a parede abdomina anterior e sub-oclustes intestinais**2%%

A higterectomia lgparoscopica, por utilizar gpenas trés pequenas incisdes em pontos
edtratégicos no abddmen, parece ser uma dterndiva adequada a histerectomia abdomind,
as cicatrizes sBo minimas, o tempo de redizacd gira em torno de uma hora e dez minutos e
o tempo de hospitalizacd em torno de 32 horas. Com uma taxa de converséo para

|aparotomia, girando entre 5% e 6,5%.%2

A higterectomia video-laparoscdpica ndo tem outras vantagens a de ndo deixar
cicatriz evidente, uma recuperacdo mais rgpida no pos-operatorio, com um retorno quase
que imediato & aividades habituais e ao trabaho. Como desvantagens em rdacdo a0
procedimento temos o dto custo do equipamento, com uma manutencdo extremamente
dispendiosa, necessdade de treinamento especiad para os operadores, fdta da aparelhagem
a savico da populacdo nos hospitais publicos e dificuldede de & cirurgias
lgparoscopicas em  clinicas paticulares por pate das doentes pelo deficiente poder
aquisitivo da populacéo.

Por essas razdes, volta-se a atencdo para as técnicas convencionals, demonstrando-
Sse como vantagens da histerectomia vagind, quando comparada com a abdominal, pode-se
assndar a deambulacdo precoce; menor incidéncia de ileo parditico prolongado;
possihilidade da corregdo smulténea dos distirbios associados a estética pélvica; menor
indice de infeccdo; e findmente auséncia de cicatriz abdomina .+

Trabahos sobre higerectomia vagind sem prolapso uterino prévio tém sdo

publicados na literatura mostrando um perfil de paciente com idade em torno de 45
24,25,26,27 multlfpa,a,24,25,28

25,29

anos, a maioria delas com cirurgia pévica anterior, sendo a mais

freqlente a cesariana.



Alguns autores condderam contra indicagbes para higerectomia vagind a auséncia
de prolapso uterino, cirurgia pévica prévia®® miomatose uterina® e nuliparidade? De
quaquer manera a higerectomia vagind conditui, auamente, a primera op¢do no

tratamento do prolapso uterino em pacientes com prole constituida*

Em Floriandpolis, apesar de todas as vantagens descritas na literatura da abordagem

vagind em rdacio & abordagem abdomina®8-11:20.33

e, também, por ndo se encontrar em
NoSS SErvigos equipamentos ou insrumental adequado para execucdo da histerectomia
vagind, em pacientes sem prolapso uterino, a@é junho de 2001 edta cirurgia ndo era

redlizadaderatina

Com a aguisc¢do do indrumental e equipamento adequado iniciou-se no Servico de
Cirurgia Ginecolégica do Hospitad Forianopolis, em junho de 2001, as cirurgias de
histerectomia vagind de rotina para pacientes sem prolgpso uterino com indicacdo para a
operagao.



2. OBJETIVO

Comparar 0 resultado entre as técnicas de histerectomia abdominal, com

histerectomia vaginal em mulheres sem prolapso uterino.



3. METODO

3.1 Amostra - (n=145)

Foi redizado um estudo de coorte, para 145 pacientes do sexo feminino, submetidas
a higerectomia abdominal e vagina no periodo compreendido entre novembro de 1999 e
abril de 2002, provenientes do ambulatério de Ginecologia do Hospita de Floriandpoalis,
em Floriandpolis, Santa Catarina.

Grupo 1 - (n=99)

Foram revisados 99 prontuarios e mantido contato por busca ativa, com as pacientes
que se submeteram a histerectomia por via abdomind sem prolapso no periodo estudado,
todas provenientes do ambulatério de Ginecologia do Hospitad Foriandpolis e que

congtavam em Sseus prontudrios as informagtes necessarias apesquisa.

Grupo 2 - (n=46)

Foram revisados 46 prontuérios e mantido contato por busca ativa, com as pacientes
que = submeteram a hiderectomia por via vagind sem prolgpso uterino no  periodo
estudado, todas provenientes do ambulatério de Ginecologia do Hospita Floriandpolis e
gue constavam em Seus prontudrios as informagBes necessarias apesuisa

O protocolo para coleta dos dados foi 0 mesmo utilizado para os Grupos 1 e 2.



Critériosdeinclusio no esudo.

Foram incluidas no grupo 1 deste estudo, as pacientes que apds a avdiacdo do
prontuério, tiveram indicagdo cirdrgica de histerectomia e cujo procedimento foi redizado
por via abdominal. Eda indicacdo foi centrada em 4 grupos de doencas. adenomiose,
metrorragia, miomatose, carcinoma in situ de colo e pdlipo de endométrio. Estas duas

Ultimas indicagdes foram reunidas com titulo de outras.

Foram incluidas no grupo 2 deste estudo, as pacientes que apds a avdiagdo do
prontudrio, tiveram indicacdo cirlrgica de histerectomia e ndo gpresentaram prolapso
uterino e cujo procedimento foi feto por via vagind. Edta indicacdo foi centrada nos
mesmos 4 grupos de doengas. adenomiose, metrorragia, miomatose utering, e outras.

Critériosde exclusao.

Foram critérios de exclusdo os prontu&ios sem as anotagdes necessarias para O

preenchimento do protocolo (apéndice 2) e as pacientes cujo contato ndo foi possivel.

Pacientes cujos prontu&rios estivessem incompletos ou que por quaquer motivo néo
puderam ser encontradas pela busca ativa. Foi também critério de exclusfo a negativa em

participar do estudo.

Também foram excluidas do estudo, as pacientes portadoras de prolapso uterino,
carcinoma de colo (exceto o carcinoma in situ) ou endométrio, pacientes portadoras de
pelve congelada por cirurgia abdomind anterior, endometriose ou infeccdo pélvica



3.2. Procedimentos

Ratina pré-operatoria

No prontuario de todas as pacientes estudadas, constavam os exames laboratoriais e
de imagem redizados como rotina no Servico, composto de hemograma com contagem de
plaquetas, glicemia, uréia, credtining, parcid de uring, rao X de tdrax, ultra-sonografia
pdvica e eerocardiograma, este Ultimo nas pacientes acima de 40 anos ou que

gpresentassem sintomatol ogia compativel com a necessidade do exame.

Todas as afeccBes apresentadas no pré-operatdrio foram sstematicamente tratadas, e
compensadas as doengas de base que porventura fossem diagnosticadas durante esta etapa.

Quando a paciente era portadora de vulvovaginite, a mesma era tratada de acordo

com a etiologia especifica antes da cirurgia.

A internacdo era redizada na tarde do dia anterior ao da cirurgia para avaiacéo pré-

anestésica e dos exames pré-operatorios de rotina, para ambos o0s grupos do estudo.

Anestesa

A anestesia seguiu a rotina Servico de Anestesologa do Hospita de FHoriandpolis
para os 2 grupos do estudo.

A primera excolha foi a raquianestesa associada a morfina As raras Stuagtes

especiais ficaram ao critério do Servico de Anestesiologia



Técnica Operatoria

Higerectomia Abdominal (grupo 1)

Em todas as pacientes do grupo 1, a técnica utilizada para histerectomia abdomina
fo a de KELLY modificada Redlizada anti-sepsa com solugdo de iodopovidona 1%
topico, em todo abddmen e embrocacdo com a mesma solucdo na vagina. A via de acesso
a0 Utero, variou entre transversa e mediana infra-umbilica, utilizada de acordo com bidtipo
da paciente, volume da massa uterina e presenca de cicatriz anterior.

Protegidas e afastadas as bordas da incisio, com auxilio de compressas umedecidas
em solucéo de cloreto de sbdio a 0,9 %, previamente aguecidas, as dcas intestinais eram
rechacadas anterior e superiormente no abddmen o que era facilitado por uma angulacdo da
mesa de cirurgia colocada em posi¢éo de TRENDELENBURG.

O fundo uterino era reparado com fio categute cromado numero 1, cujas
extremidades ficavam presss a ponta de uma pinga de KELLY, auxiliando na

movimentacao e tracéo uterina.

Com auxilio das pincas de FAURE e tesoura de METZEMBAUM os ligamentos
redondos, Utero-ovarianos e mesossdpinge iam sendo seccionados e ligados com categute

cromado nimero 1. O mesmo procedimento eraredizado no lado oposto.

O Utero era tracionado para cima de maneira a expor a face anterior. O periténio
viscerd anterior era incisado e descolado através de dissecgdo romba redizada com uma
gaze montada em uma pinca hemodtética longa. A bexiga era também afastada durante este
descolamento. O mesmo procedimento era redlizado na face posterior do Utero de maneira

que os ligamentos (tero-sacros permanecessem expostos.

Com auxilio das pincas de FAURE e tesoura eram pingados e seccionados 0s vasos
uterinos, paramérios e ligamentos Utero-sacros. Todos foram transfixados e ligados com
categute cromado nimero 1 e as extremidades fixas aos ligamentos Utero-sacros eram

reparadas para posterior fixagdo na clpula vagind.



A vagina era aberta com bisturi e o Utero retirado. Fechava-se o fundo vagind com
sutura continua e fixavamse os ligamentos Utero-sacros para prevenir futuro prolapso

vagind.

Redizada a revisito da hemostasia, 0 leito cirlrgico era peritonizado e a cavidade

abdomind fechada por planos.

Higterectomia vaginal (grupo 2)

Para a redizacédo de uma higerectomia vagind, dém do insgrumenta convenciond,
h& necessdade de materid especia como pingas de LAHEY, HEANEY-BALLATINE com
curvaturas diferentes, um porta-agulhas de HEANEY, duas vdvulas de BREISKY com
laminas diferentes, uma vavula de peso de STEINER-AUVARD e tesouras de SIMS de

tamanhos diferentes.

A paciente era colocada em poscdo de litotomia modificada, com os membros
inferiores protegidos por coxins e fixos com faixas de smach ou com as proprias tiras de

fixacdo das perneiras, de forma a manter a apresentacéo do perineo paracirurgia.

Redizada anti-sepsia com solucéo de iodopovidona a 1% topico, em todo perineo e
embrocagd com a mesma solugdo na vagina Com a utilizacdo de uma vavula de
BREISKY dentro da vagina, era exposto o colo uterino, o qual era pingado tanto no |&bio
superior como inferior com as pingas de LAHEY 0 que permitia uma tracdo segura do
0rgéo.

Com a vagina aberta e protegida pela vavula de BREISKY era redizada incisdo na
prega veésico-uterina anterior e através dela a bexiga era rechacada por dissecacéo romba
com auxilio de uma gaze montada em uma pinca hemoddica até que agparecesse 0
peritbnio. Enquanto a bexiga ia sendo empurrada para cima, cuidava-se da hemostasa nos
pontos de sangramento enquanto eram descoladas, com tesoura de METZEMBAUN, as

trabéculas que se estendiam desde a bexiga até o Utero.

O peitbnio era incissdo com tesoura de METZEMBAUM posshilitando a
colocacdo da vavula de BREISKY segurada pelo auxiliar devando a bexiga e afastando os
ureteres. Egta vavula ndo modificava de posicéo durante todo o procedimento (Figura 1).



Figural— Histerectomiavaginal
Peritnio aberto e valvula de BREISKY colocada na posi¢éo definitiva

O passo seguinte era o rebatimento do colo uterino para frente e para cima. Com a
redizacéo de outra incisdo, desta vez no fundo de saco posterior 0 mais proximo possivel
do colo do dtero. O mesmo procedimento de identificacdo e incisfo era redizado no
peritbnio posterior. As bordas vaginais e do peritbnio eram submetidas ainspecdo a procura
de sangramento e colocado a vAvula de peso de STEINER-AUVARD. Edga vavula
permaneciano local até o final da operagéo (Figura 2).



Figura2 — Histerectomiavaginal
Peritbnio posterior aberto e valvulade STEINER-AUVARD colocada na posicao.

O colo uterino era tracionado para fora e para um dos lados pelo auxiliar. Com uma
pinca de HEANEY, a mucosa vagind que nd tinha sdo cortada era pingcada junto ao
paracolpo, ligamento cardind e ligamento Utero-sacro, com incisfo e ligadura trandfixante
com fio &cido poliglicdlico nimero 1. As extremidades do fio eram reparadas para posterior
reconstrucdo da estética pévica O mesmo procedimento era redlizado no lado oposto com
0 Utero tracionado para fora e dedocado para o lado contrario a0 que se estava trabahando

pelo auxiliar (Figura 3).



Figura 3 — Histerectomia vaginal

Pingamento da mucosa vaginal, ligamento cardinal, paracol po e ligamento Utero-sacro.

Quando o Utero se encontrava liberado dos paracolpos e ligamentos Utero-sacros
adquiria maior mobilidade, o que facilitava sua exteriorizacdo. Com uma pinga de
HEANEY o0s paamérios e vasos uterinos eram pingados, com incisdo e ligadura
transfixante com fio de &cido poliglicdlico nimero 1, desta vez com as extremidades dos

fios cortadas. O mesmo procedimento era realizado no lado oposto.

Quando era encontrado pouco espaco para o0s pontos de hemostasa nos ligamentaos,
0 Utero era devolvido para dentro da cavidade abdomind sob tracd com auxilio da pinca
de LAHEY, esta manobra afastava o colo uterino permitindo a fécil mobilizacdo do porta
agulha



Quando a dimenséo uterina era pequena, com auxilio de uma pinga de LAHEY, era
redlizada uma manobra de bascula trazendo-se o fundo uterino de encontro a vévula de
STEINER-AUVARD, que estava posicionada posteriormente, ocorrendo uma luxacéo
uterina. O colo uterino permanecia preso por uma pinga e o fundo do Utero preso por outra

(Figura4).
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Figura4 — Histerectomiavaginal
Colo e fundo uterino presos pelas pingas de LAHEY.

Nesta dtura do procedimento, o Utero estava preso pelos ligamentos redondos,
Utero-ovarianos e trompas. Estas estruturas eram pingadas com as pingas de HEANEY em
um unico bloco de cada lado. Seccionados de ambos os lados, o Utero era retirado tornando
amplo 0 campo para 0s pontos de hemostasia destas estruturas cujas extremidades eram
reparadas, pois poderiam fazer parte da reconstrucéo da estética pévica (Figura ).



#

Figura5 — Histerectomia vaginal

Utero retirado do sitio de origem com os ligamentos pingados.

Se a luxagdo uterina ndo fosse possivel pelo seu tamanho, redizavam-se as técnicas
de morcelamento, com intuito de reduzir o volume da viscera aé que a bascula do fundo

uterino fosse factivel ou através de outra técnica que possibilitasse aretirada do (tero.

Retirava-se a vdvula de BREISKY que estava posicionada elevando e protegendo a
bexiga, esta axiliava na revisito da hemostasa Os vasos sangrantes eram pingados,

ligados ou cauterizados de acordo com sualocalizagéo e cdlibre.

Os fios que estavam reparados eram ligados no centro do fundo da vagina. A borda
anterior era reparada com uma pinga de ALLIS e a partir dai a vagina era suturada com
categute smples 00, no sentido antero-pogterior, 0 que resultava em uma boa profundidade.

O peritdnio ndo era fechado separadamente.



Colocava-= tampéo vagind de murim vasdinado que permanecia no loca por

aproximadamente 10 horas apds a cirurgia, sendo retirado depois deste tempo.

TECNICASDE MORCELAMENTO TRANSVAGINAL

O morcdamento uterino deve ser sempre precedido pela colpotomia anterior e
posterior, seccdo e ligadura dos ligamentos Utero-sacros e cardinais com ancoramento da
clpula vagina aos paramétrios, e ligadura dos vasos uterinos. Todas estas etapas ja foram
descritas em detalhe anteriormente™.

HEMISECCAO

A hemi-seccio, inicidmente descrita por MULLER em 1882, condste na divisio
antero-posterior do Utero em duas metades, e € 0 método mais €ficaz para a remocéo de
Uteros contendo miomas fundicos ou locdizados na linha média O colo é tracionado com
pincgss de LAHEY posicionado as trés e nove horas e incisado anteriormente e
posteriormente com bisturi, sendo a bexiga e o reto protegidos com vavulas de BREISKY
e de STEINER-AUVARD respectivamente. A incisdo continua para cima sob visdo direta
em direcéo ao fundo uterino, sempre através da cavidade uterina para manter a orientagéo
anabmica Quando a massa de tecido uterino impede a descida progressiva do Utero, o
dpice da incisfo é entdo tracionado com pingas de LAHEY aplicadas hilaterdmente, e a
incisio continua sobre as paredes uterinas anterior e podterior, até que a hemi-seccéo sgja
completada. No caso de Uteros relativamente pequenos com tamanho correspondente a uma

gestaczo de 12 a 14 semanas, a hemi-secccdo por s 6 permite aremocgo do espécime® 24

Miomas locdizados na linha de incisfo podem ser seccionados juntamente com 0O
Utero ou enucleados e removidos separadamente, 0 que reduzira progressvamente o

volume do 6rgéo.®

A colocacdo de uma das metades do Utero no interior do abdome amplia o campo
operatério necessaio para 0 pincamento e seccdo do pediculo anexia contrdaterd.
Quando redizada corretamente, a hemi-seccéo acarreta perda sanguinea minima, devido a



ligadura prévia das artérias uterinas e compresséo das bordas da clpula vagind a medida

que se aplica tracio sobre o colo uterino.®

TECNICA DE LAH

Ega técnica, também denominada intramyometrial coring, foi introduzida por
ABRAHAM LASH em 1941, e popularizada por KOVAC nos Estados Unidos. LASH
propds o méodo como uma maneira de reduzir o tamanho do Utero sem penetrar a cavidade
utering, sendo na época indicada em casos de piométra e neoplasias do corpo uterino. A
técnica de LASH € mais adequada para a remocdo de Uteros globosos com volume
difusamente aumentado. Asim como na hemi-seccdo, esta técnica também pode ser
associada a miomectomia, sendo bastante Util quando o cand vagind e o arco sub-pubico
S0 edreitos. O procedimento gerdmente se inicia na regid igmica, 0 miomério é
incisado circularmente com bisturi a mela disténcia entre a serosa e a cavidade utering, a
fim de que o (tero sofra uma redugdo do seu didmetro antero-podterior e transversa e
adquira um formato cilindrico. O Utero vai se exteriorizando progressvamente pela vagina

amedida que o colo é tracionado, de maneira and oga a uma banana quando é descascada.®

RESSECCAO EM CUNHA E AMPUTACAO DO COLO UTERINO

O morcdamento através da resseccdo em cunha foi desenvolvido e aperfeicoado
pelos cirurgifes franceses PEAN, SEGOND e RICHELOT entre 1883 e 1890. E o
procedimento de escolha para Uteros miomatosos de volume muito aumentado nos quais a
hemi-seccdo ou a técnica de LASH ndo deram resultado, sendo a mais versitil de todas as
técnicas. A resseccdo em cunha gerdmente inicia com uma incisio na linha média e
progride com a resseccdo de cunhas no gpice dedta incisdo. A massa uterina centra € entéo
goreendida com pingas de LAHEY e incisada bilateralmente, removendo cunhas ovais ou
triangulares de tecido. O cirurgido deve sempre procurar ressecar Smetricamente na linha
média do Utero. No caso de miomas muito grandes que ndo podem ser enucleados, deve-se
redizar a resseccdo em cunha do proprio tumor. O colo uterino pode ser seccionado

transversdmente com bisuri a0 nived do igmo, com o objetivo de facilitar a bascula



posterior do fundo uterino. O beneficio da amputacdo do colo deve ser avdiado
criteriosamente, pois muitas vezes ele € um importante meio de tracdo e orientagdo durante

ahisterectomia vagind.®

MORCELAMENTO FUNDICO POSTERIOR

Edta técnica é Util quando existe ampla exposicdo pogteriormente, mas ndo e
consegue bascular o corpo uterino com a smples tracdo devido ao grande volume do érgéo.
Ela também pode ser utilizada nos caso em que ndo se consegue abrir 0 peritdnio anterior.
A parede uterina posterior € tracionada com pincas de LAHEY, e sfo removidos cunhas de
tecido com bigturi, aé o ponto em que a reducdo do tamanho do (tero sga suficiente para

permitir sua béascula através do fundo de saco posterior.®

Muitas vezes torna-se necessario associar duas ou mais técnicas para possbilitar a
remocdo de Uteros grandes por via vagind. Independente da estratégia empregada, o
cirurgido deve estar sempre orientado em relacéo a bexiga, intestino e pediculos anexias,
evitando exercer tracdo exagerada sobre o (tero para ndo causar avulsdo do pediculo Utero-
ovaiano ou laceracdo do infundibulo pélvico. Apds a remocdo do Utero, revisamos a
hemostasa dos pediculos uterinos e fechamos a clpula vagind, etgpas jA descritas

anteriormente.3*



ESTUDO ESTATISTICO

Os resultados foram andisados através de levantamento edtatistico pelo programa
estatistico Epi-info 6.4®."

As vaiaves foran classficadas como independentes e dependentes. As vaiaves
independentes. idade, cirurgia pélvica anterior, parto norma, parto cesieo, indicagdo de
cirurgia, e grupos cirtrgicos (histerectomia abdomina - grupo 1 e higerectomia vagind -
grupo 2) foram cruzadas com as variaveis dependentes. tempo de internacdo, tempo de

cirurgiae grupos cirdrgicos.

A vaiavd grupos cirdrgicos se comportou tanto como uma varidavel dependente
como independente de acordo com o cruzamento redizado.

|dade

As pacientes foram didribuidas em 4 faixas et&ias da seguinte maneira menor de
35 anos, de 35 anos completos até 45 anos incompletos, de 45 anos completos até 55 anos
incompletos e 55 anos ou mais>® Para avaiacio estatistica dos resultados o grupo etéio foi

pareado da seguinte maneira: abaixo de 45 anos e 45 anos ou mais de idade 242°:26:27

Tempodedrurgia

Foram verificados aravés da ficha anestésica e dados do rdatdrio de cirurgia o
tempo do procedimento. Os grupos foram pareados em até 90 minutos de cirurgia e 90
minutos ou mais de cirurgia. Este tempo foi caculado de modo a ter representatividade dos

dois grupos de estudo em ambos 0s grupos pareados.
Tempo de Internagéo

Foram considerados como tempo de internacdo os dias entre a data da cirurgia e o
dia da dta. Para clculo edtatistico os grupos foram pareados em 1 dia de internacéo e 2
dias ou mais de internacéo. Para efeito de descricdo foi dividido entre 1, 2 e 3 dias ou mais
de internacio.

" CENTER FOR DISEASE CONTROL PREVENTION (CDC), USA?



Paridade

Foram contados 0 niUmero de gestagBes e a forma de parto. Parto normal, nimero de
filhos nascidos por via vagind, incluido agui pré-maturo e natimorto. Para efeito desta
vaidvel foram consderadas como sem parto norma as que ndo tiveram filhos de parto
norma, um ou dois filhos de pato normd e multiparas agudas que tiveram 3 ou mas

filhos de parto normd. Parto cesariang, nimeros de filhos nascidos por cesariana incluidos
aqui prematuro e natimorto.



4 - RESULTADOS

Todos os resultados foram expressos em tabelas e grafico dispostos a seguir.

adenomiose metrorragia miomatose outras

O Abdominal O Vaginal

Figura 6 — Histerectomia abdominal versus histerectomiavaginal em 145 pacientes no Servigo de
Ginecologiado Hospital Florianpolis— SC.
Relacdo entre indicag&o e grupos cirdrgicos em porcentagem.
FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,06.



TABELA 1 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servico de Ginecologiado Hospital FHorianopolis— SC.
Digtribui¢do dos grupos cirdrgicos quanto afaixa etéria.

GRUPO <35 35ad5 45a55 >55
G1 8 42 43
G2 1 24 18 3
TOTAL 9 66 61 9

FONTE: Same do Hospital Floriandpolis.
* p=0,01.



TABELA 2 — Higerectomia abdomina versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.
Distribuic¢do dos grupos cirdrgicos quanto a faixa etéria pareada.

GRUPO <45 ANOS 45 ANOS OU MAIS
G1 50 49
G2 25 21

TOTAL 75 70

FONTE: Same do Hospital Floriandpalis.
p=0,6.



TABELA 3 — Higerectomiaabdomind versus higerectomiavagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital Foriandpolis- SC.
Disgtribuicdo entre grupo etario e tempo de cirurgia.

IDADE ATE 9OMINUTOS 90 MINUTOSOU TOTAL
MAIS

<45 ANOS 33 42 75
44,0% 56,0% 100%

45 ANOS OU MAIS 24 46 70
34,3% 65,7% 100%

TOTAL 57 88 145
39,3% 60,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,22.



TABELA 4 — Higerectomia abdomina versus higterectomiavagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospitd Foriandpolis— SC.
Distribuicéo entre grupo etério e tempo de internacao.

IDADE UM DIA DOISDIASOU TOTAL
MAIS

<45 ANOS 19 56 75
25,3% 74,7% 100%

45 ANOS OU MAIS 12 58 70
17,1% 82,9% 100%

TOTAL 31 114 145
21,4% 78,6% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,22.



TABELA 5 — Higerectomia abdomina versus histerectomiavagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital Horiandpolis— SC.

Distribuicgo dos grupos cirlrgicos quanto a presenca ou auséncia de

Cirurgia Pévica Anterior (CPA).
CPA GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
NAO 64 20 84
76,2% 23,8% 100%
SIM 35 26 61
57,4% 42,6% 100%
TOTAL 99 46 145
68,3% 31,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Floriandpalis.
* p=0,01.



TABELA 6 — Higerectomia abdomina versus higterectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.
Digribuicdo de Cirurgia PAvica Anterior (CPA) no grupo 2.

CPA Freguéncia Por centagem
N&o 20 43,5%
Sim 26 56,5%
Total 46 100,0%

FONTE: Same do Hospital Floriandpoalis.



TABELA 7 — Higterectomia abdomina versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servico de Ginecologia do Hospital Horianopolis- SC.
Relacdo entre Cirurgia Pévica Anterior (CPA) e tempo de cirurgia.

CPA ATE 9OMINUTOS 90MINUTOSOU TOTAL
MAIS
NAO 31 53 84
36,9% 63,1% 100%
SIM 26 35 61
42.6% 57,4% 100%
TOTAL 57 83 145
39,3% 60,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,48.



TABELA 8 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servico de Ginecologiado Hospital FHorianopolis— SC.
Digtribuicdo entre Cirurgia Pélvica Anterior (CPA) e tempo de internacao.

CPA UM DIA DOISDIASOU TOTAL
MAIS
NAO 16 68 84
19,0% 81,0% 100%
SIM 15 46 61
24.6% 75,4% 100%
TOTAL 31 114 145
22,1% 77,9% 100%

FONTE: Same do Hospital Floriandpalis.
p=0,42.



TABELA 9 — Higerectomia abdomina versus higerectomiavagind em 145 pacientes
no Servico de Ginecologiado Hospita Floriandpolis— SC.

Distribuicéo dos grupos cirlrgicos quanto apresenca ou ausénciade

cesariana.
CESARIANA GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
NAO 57 31 88
64,8% 35,2% 60,7%
SIM 42 15 57
73,7% 26,3% 39,3%
TOTAL 99 46 145
68,3% 31,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Floriandpalis.
p=0,26.



TABELA 10 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospita Floriandpolis— SC.

Relacdo entre cesariana e tempo de cirurgia.

CESARIANA ATEQOMINUTOS 90MINUTOSOU TOTAL
MAIS

NAO 39 49 83
44,3% 55,7% 100%

SIM 18 39 57
31,6% 68,4% 100%

TOTAL 57 88 145
39,3% 60,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Floriandpolis.
p=0,12.



TABELA 11 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.

Didribuicéo entre cesariana e tempo de internacao.

CESARIANA UM DIA DOISDIASOU TOTAL
MAIS

NAO 21 67 83
24.9 76,1% 100%

SIM 10 47 57
17,5% 82,5% 100%

TOTAL 31 114 145
21,4% 78,6% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,36.



TABELA 12 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital Foriandpolis- SC.
Distribuicdo de Parto Normal (PN) nas 145 pacientes operadas de

histerectomia.
Parto Normal (PN) FregUéncia Por centagem
Sem PN 51 35,2%
lou2PN 48 33,1%
3oumasPN 46 31,7%
Total 145 100,0%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.



TABELA 13 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.
Relacdo entre Parto Normal (PN) e grupos cirdrrgicos.

PARTO NORMAL GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
SEM PN 42 9 51
82,4% 17,6% 35,2%
10U 2PN 30 18 48
62,5% 37,5% 33,1%
30U MAISPN 27 19 46
58,7% 41,3% 31,7%
TOTAL 99 46 145
68,3% 31,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
* p=0,02.



TABELA 14 — Higterectomia abdomina versus histerectomia vagina em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital Horiandpolis— SC.
Relacdo entre Parto Norma (PN) e tempo de cirurgia

PARTO NORMAL ATE90MINUTOS 90MINUTOSOU TOTAL
MAIS

SEM PN 15 36 51
29,4% 70,6% 100%

10U 2PN 19 29 48
39,6% 60,4% 100%

30U MAISPN 23 23 46
50,0% 50,0% 100%

TOTAL 57 88 145
39,3% 60,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépoalis.
p=0,11.



TABELA 15 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.
Distribuicéo entre Parto Normal (PN) e tempo de internacéo.

PARTO NORMAL UM DIA DOISDIASOU TOTAL
MAIS

SEM PN 5 46 51
9,8% 90,2% 100%

10U 2PN 14 34 48
29,2% 70,8% 100%

30U MAISPN 12 34 46
26,1% 70,8% 100%

TOTAL 31 114 145
21,4% 78,6% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
p=0,12.



TABELA 16 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.

Relacdo entre grupos cirdrgicos e tempo de cirurgia.

GRUPOS ATE90MINUTOS 90MINUTOSOU TOTAL
MAIS

Gl 15 84 99
15,2% 84,8% 100%

G2 42 4 46
91,3% 8,7% 100%

TOTAL 57 88 145
39,3% 60,7% 100%

FONTE: Same do Hospital Florianépolis.
* p=<0,01.



TABELA 17 — Higterectomia abdomind versus histerectomia vagind em 145 pacientes
no Servigo de Ginecologia do Hospital FHoriandpolis— SC.
Distribuic¢do entre grupos cirdrgicos e tempo de internacao.

GRUPOS UM DIA DOISDIAS TRESDIAS TOTAL
OU MAIS
G1 6 63 30 99
6,1% 63,6% 30,3% 100%
G2 25 19 2 46
54,3% 41,3% 4,3% 100 %
TOTAL 31 82 32 145
21,4% 56,5% 22,1% 100%

FONTE: Same do Hospital Floriandpolis.
* p<0,01.



5. DISCUSSAO

A higerectomia sem prolapso uterino, associado ou ndo a sdpingectomia ou
oforectomia unilatera ou hilaterd, € cirurgia que pode s redizada aravés da via de
aceso tanto abdominad quanto vagind. 22373839 por via abdomina as incisdes usudmente
utilizades s80 a mediana infra-umbilicd e PFANNENSTIEL.'*?! Ambas as vias de acesso a
cavidade abdomind acarretam cicatrizes mas ou menos evidentes, podendo em agumas
StuacBes causar condrangimento quando a mulher expde seu ventre, quer na praia, na
piscina ou na suaintimidade *%4

Apbés os 35 anos de idade, a maoria das mulheres ja eta com sua prole
congtituida.***® Em muitas ddlas j4 estd em andamento uma <rie de dteragdes uterinas

causadas por doencas do proprio 6rgao.

Quadros como metrorragia, dor pévica decorrente de miomatose utering,
adenomiose, e outras dteragbes ndo fisologicas do endométrio, causam transtornos a
mulher, dterando sua qualidade de vida e provocando aparecimento de sintomas como oS
decorrentes da anemia; dispareunia; urgéncia micciond; e aumento do volume do abddémen.
Nem sempre o tratamento clinico convencional resulta em sucesso tergpéutico. Um ndimero
sgnificaivo de abandono deste tipo de tratamento € verificado, principdmente pdo seu

ato custo ou pela desconfortével situagio paraa paciente. 424647

Quando h4 indicagdo da retirada cirdrgica do Utero, surge a necessidade de opgéo
pela via de acesso mais adequada para aguele caso. Embora o nimero de histerectomias
redizadas por via adomind sga bem superior a0 das histerectomias por via vagind,
estudos recentes demonstram as vantagens inerentes & histerectomias vaginais> 8112033

embora mais modernamente tenha surgido a cirurgia video-1aparoscopica.

A o0p¢do é sempre por uma via de acesso ao Utero que cause um minimo de
desconforto, sga segura, com 0 menor nimero de complicagdes possivels e que possibilite

um répido retorno & atividades habituais da paci ente2>38:48:49



O lgparoscdpio, como uma opgdo vdida tentando atender aos tais preceitos
anteriores, foi utilizado durante dgum tempo, porém, mostrou de maneira evidente que a
retirada do Gtero tinha que ocorrer pela vagina e que a técnica da cirurgia video-
laparoscopica poderia transformar uma histerectomia com indicagdo de ser operada por via
abdomind em via vagind e dai usufruir todas as vantagens desta Ultima via, posshbilitando
com esta observacdo 0 agprimoramento da técnica de higterectomia vagind sem prolapso

Em um estudo com 400 pacientes que se submeteram a histerectomia por via
vagina e nd apresentavam prolgpso do 6rgéo, FIGUEIREDO et d desaconseham o uso
da cirurgia video-laparoscopica quando o Utero € move e ndo exisge tumor anexia
asociado. Este mesmo trabaho concluiu que o principd pape da video-laparoscopia
parece ser 0 de permitir que o ginecologista consga observar que a histerectomia vagind

simples pode ser redlizada na grande maioria dos casos ?®

AMBE e d em um estudo de 20 casos de higterectomias vaginais assstidas por
video-laparoscopia relatam a importancia do video-lgparoscOpio poder converter um
procedimento abdomina em vagind dando a paciente & vantagens desta Ultima abordagem
deixando como dlvida, qua seria a exata fungdo da higterectomia vagind assdtida na
prética digia*®

Com as indicagbes cada vez mas adagadas para hiserectomia por via vagind, a
utilizacdo do video-lgparoscdpio cirdrgico para histerectomia tem diminuido.

TRONCOSO e ad andissran 23 casos de histerectomias vaginais sem prolgpso
uterino, assidtidas por lgparoscopia em pacientes com antecedentes de cirurgia prévia ou
doenca associada e os resultados obtidos revelam que o procedimento gpresenta vantagens
quando comparadas & higterectomias por via ddomind cléssca ao diminuir o tempo de
permanéncia intra-hospitdar, melhorar o controle da dor pos-operatdria, influir o minimo
possivedl na mecanica ventilatdria e contribuir para um retorno mais rdpido a rotina di&ia e
a0 trabalho.*®



A higerectomia por via vagind, quando indicada para tratamento de prolgpso
uterino, € um procedimento cléssico que sendo redizado por um cirurgido experiente tem
baixo percentua de morbidade e permite a correcéo de defeitos perineais, como 0 prolapso
de paredes vaginais associados ou ndo a incontinéncia urin&ria provocado pela ptose da

bexiga e Uretra na mesma via operatdria >

A higterectomia vagind sem prolgpso uterino utiliza todas as vantagens desta via de
acess0 reduzindo, segundo a literatura, o tempo de cirurgia, 0 custo e a morbidade,
principdmente quando associado a outras cirurgias perineais. N&o deixa cicatrizes visives,
permite 0 reparo de outras dteragbes de clpula vagind pela mesma via de acesso e a

cirurgia de cura daincontinéncia urinéria®

As indicagOes para higterectomia por via vagind, até dgum tempo, se resumiam no
prolgpso uterino e para pacientes que tivessem boa eadicidade vagind, permanecendo
todos 0s outros casos como uma contra indicacdo desta via operatdria e, por conseguinte,
uma.indicacio para histerectomia abdominal .

A técnica proposta, para cirurgia por via vagind, quando executada com meterid
adequado em pacientes onde o Utero tenha mobilidade ndo importando o tamanho, permite
a extracdo do 6rgdo pela vagina, integro ou morcelado, usufruindo-se de todas as vantagens

da histerectomia vagina com prolgpso uterino.

A maior prevaéncia de indicacbes para histerectomia sem prolgpso uterino segundo
a literatura é a miomaose uterina variando de 30% a 65% nos vaios trabdhos

4,13,35,47

pesquisados.

Como indicacdo para histerectomia neste estudo, encontrou-se 65% para
histerectomia por via abdomina e 52% para histerectomia por via vagind, com diagnostico

de miomatose utering, 0 que é compativel com a literatura consultada.

Alguns trabdhos demonsram que a faxa eaia de maor prevadéncia para
histerectomia vaginad com prolapso uterino é a 62 década de vida>3%*° A observacio
decorre de uma diminuicdo da estrogenizacdo do apardho de sustentacdo pévica,
acompanhado da flacidez dos ligamentos sustentadores do Utero, em conseqiéncia da

multiparidade e falta de exercicios fis cos adequados.



No caso da higterectomia ndo indicada pelo prolapso uterino a faixa etéria de maior
prevaéncia coincide com aguela em que as doengas do Utero provocadas pela estimulagéo

hormona estdo mais presentes.

Neste trabaho, a didribuicdo da varidvel idade aconteceu com uma prevaéncia
maior para as pacientes entre 35 e 55 anos. I1sto € explicado pela acdo do estrogénio sobre o
Utero provocando proliferacdo de tecido endometrid e atuando como impulsionador do

crescimento dos miomas uterinos.>t

Quando a idade do grupo foi andisada, encontraram-se transtornos associados a
peri-menopausa, como irregularidade do eixo hormona, e conseglientemente no padréo de
sangramento uterino. A idade de corte aos 45 anos para o estudo edtatigtico foi utilizada por
ser a do perfil das pacientes operadas segundo a literatura®#2>2%2" Os dados obtidos quanto

aidade sdo semd hantes aos dados encontrados na literatura

Ao digtribuir o parametro idade em grupos com menos de 45 anos e 45 anos ou mais
se encontrou uma distribuicdo equiitativa da idade entre as pacientes operadas nos grupos 1
(higterectomia abdomind) e 2 (histerectomiavagind).

O tempo de cirurgia foi corrdacionado edatigticamente com 0S grupos eté&rios
pareados e ndo obtivemos diferenca edtatistica significante (p=0,22) para pacientes com

faixa etéria abaixo de 45 anos e 45 anos ou mais.

O mesmo aconteceu com relacéo ao tempo de internacdo (p=0,22). N&o existiu uma
diferenca edtatistica entre pacientes com menos de 45 anos e 45 anos ou mais em relacdo ao
tempo de internacdo para histerectomia

A literatura aponta como pefil das pacientes que fizeram higerectomia tanto
abdomind como vagind, com uma prevaéncia de 35%, a presenca de cirurgia pévica
anterior.>2° Neste trabalho, encontrou-se a presenca de cirurgia pévica anterior para 35,3%

das pacientes do grupo 1 e 56,5 % para as pacientes do grupo 2.

Quando se andisou cirurgia pélvica prévia a hiserectomia, encontrou-se em ordem
de prevaéncia a cesariana, cirurgia de interrupcdo de trangito tubdrio, colpoperineoplagtia,

sdpingectomia e oforectomia.



As cirurgias sobre a pévis podem causar aderéncias no Utero Ou anexos,
dificultando a retirada cirdrgica do ¢6rgdo. Quando redizada a incisSo para acesso a
cavidade abdominal, observou-se que as aderéncias formadas, na grande maioria dos casos,

eram aderéncias entre o grande omento e o periténio da parede anterior do abdémen.

Apesar de dguns autores apontarem as cirurgias pévicas como contra indicagéo da
histerectomia por via vagind pelas aderéncias que se formam, nos casos em que etas
aderéncias foram encontradas as mesmas foram liberadas sem grande dificuldade e a
cirurgia pode prosseguir.

No grupo estudado, quando corrdacionados cirurgia pélvica anterior com grupos
cirdrgicos, verificose maior prevaéncia para pacientes que ndo tinham cirurgia anterior
(76,5%) e foram submetidas a histerectomia abdominal, tornando este dado edtatisticamente
sgnificante (p=0,01).

No grupo 2 houve uma digtribuicdo homogénea entre as que n&o tinham cirurgia
prévia e as que jatinham sido operadas.

A cdrurgia pévica anterior foi rdlacionada com o tempo de cirurgia e de uma
maneira gerd ndo se obteve corrdacdo edtatistica com estas varidveis (p=0,48). O mesmo
aconteceu quando foi relacionado com o tempo de internacdo, ndo havendo diferenca
edtatistica (p=0,42).

Quando avdiadas separadamente as pacientes do grupo 2, verificou-se que 56% das
pacientes tinham sdo submetidas a cirurgia pélvica anterior, e todas as histerectomias por
via vagind foram redizadas sem necessdade de conversdo para via abdomind. Pode-se
entdo sugerir, que a redizacdo de cirurgia pélvica anterior ndo € contra indicagdo para

histerectomia por viavagind.

Quando correlacionada apenas a operacéo do tipo cesariana, observou-se um tempo
médio de cirurgia maior do que o das pacientes que foram submetidas a outras intervencdes
pévicas. Embora ndo hga dgnificancia edatistica (p=0,12), este tempo maior pode ser
explicado pela maior preocupacdo principdmente quanto a0 Sangramento que emerge

guando do descolamento da bexiga da face anterior do Utero.



Durante a cesariana a bexiga costuma ser descolada do Utero para acesso a0
seguimento anterior, locd da higerotomia Na reconstrucdo anatdmica, apds 0 nascimento
do bebé existe uma reacdo inflamatoria cicatricid ocorrendo uma neoformacéo vascular e
reacéo fibrindide no locd, esimulando a formacdo de traves que foram seccionadas com

tesoura durante a disseccdo para liberacgo do Utero.>%5%54

Quando se didribuiu cesariana anterior em relacdo aos grupos  Cirdrgicos,

verificou se que ndo ha correlacdo estatistica (p=0,26).

Para os casos de histerectomia por via abdominal obteve-se uma proporcdo de 42%

para as pacientes que cursaram com operacao cesariana.

No grupo de histerectomia por via vagina a proporcéo foi de 32% de pacientes com
operacdo cesariana, percentual que coincide com os indices de operacdo cesariana em Nosso
meio variando entre 30% a 35%. (FONTE — Registro de partos do Hospitd Regiond de
S30 José — Dr. Homero de Miranda Gomes).

As pacientes edtudadas gpresentavam  uma  equivaéncia numérica nos  grupos
cirdrgicos em reacdo a pato norma. Embora a didtribuicdo tenha sdo ao acaso,
observamos uma tendéncia proporciona de que pacientes com menor nimero de partos

foram submetidas a operacéo por via abdomina e as multiparas por viavagina (p=0,02).

Embora ndo houvesse corrdacdo edatidtica significativa, o tempo de cirurgia foi
menor para aquelas pacientes que tiveram maior nimero de partos (p=0,11) e também uma
diminuicdo no nimero de dias de internacdo para aquelas que tinham mais partos normais
(p=0,12).

Congtatou-se também que 19,6% das pacientes do grupo 2 ndo tiveram filhos de
parto norma 0 que vem a comprovar que auséncia de parto por via vagina ndo é contra

indicacdo para histerectomia vagind.

Ao andisar-se 0 tempo de cirurgia das pacientes do grupo 1, verificouse que néo
houve nenhuma cirurgia com tempo menor que 60 minutos e que a média de tempo foi 118

minutos.



Este fato se explica pela necessdade da laparotomia como via de acesso e preparo
da cavidade com a colocacdo de compressas. Na histerectomia por via abdominal (grupo 1)
as edruturas sdo todas isoladas e trabahadas separadamente o que também influencia no
tempo operatdrio. Os ligamentos de sustentacdo da culpula vagind apos o fechamento da
vagina so fixados um aum, individuadmente.

Para as higerectomias por via vaginad, o tempo de internacdo € variavel em cada

servico em uma longa faixa, encontramos na literatura de 24 horas até nove dias?%24%>%° O

tempo de cirurgia é citado nos trabal ho pesquisados em torno de 50 minutos.2°:2>38

Neste estudo, quando redlizada a média aritmética do tempo de cirurgia para o
grupo 2, encontrorse 51 minutos para 0 tempo operatorio, € 0 tempo de internacdo

prevalente foi de 24 horas.

No grupo 2, higerectomia vagina, nd ha tempo gaso com a abetura e
fechamento da cavidade, preparo do abddmen para cirurgia, as estruturas s80 pingadas em
bloco e os ligamentos de sustentacéo da vagina séo fixados no primeiro passo da operacéo.

Quando avaliados os grupos cirdrgicos e corrdacionados com o tempo de cirurgia
verificorse um tempo de cirurgia menor para 0 grupo 2 com dto grau de sgnificancia
edatistica (p<0,01). O mesmo achado ocorreu quando relacionados 0S grupos cirlirgicos
com o tempo de internacdo. As pacientes do grupo 2 tiveram menor tempo de internagéo
(p<0,01).

E praticamente um consenso na literatura consultada, que a histerectomia vagind €
acompanhada de menor morbidade em relacéo a histerectomia abdomind. A auséncia de
incisio adomind gera conseglientemente menor  traumatismo, menor dor no pés
operatorio, deambulacdo precoce, retorno mais répido as atividades de rotina, menor
exposicéo da cavidade peritoned com minimo ou nenhum manuseio das dcas intestinais, 0
que diminui a possibilidade de distensib devido a0 fleo parditico.®®* N&o ha colocagdo de
compressas comprimindo as visceras contra o diafragma o que facilita a mobilidade deste

facilitando a ventilacdo durante o ato operatério.



Em um estudo com 370 pacientes que se submeteram a histerectomia vagind sem
prolapso uterino, MACEDO concluiu que a via vagind é uma op¢éo favorave para a
remocdo do Utero, redundando em ato operatdrio smples, pouco traumético, que propiciou

recuperacdo répida das pacientes.?°

RAMIREZ e d em um estudo protocolizado no servico de Obstetricia e
Ginecologia do Hospitd Carlos Van Buren de Vapaaiso — Chile, apresentaram 14
pecientes portadoras de miomas uterinos sintométicos, com indicacdo de histerectomia,
com tamanho de 14 a 20 centimetros, medidos desde a sinfise pubica, equivalente a uma
gravidez de 14 semanas ou mas, sem prolgpso genita, submetidas a histerectomia vagind.
Utilizaram técnicas de hisseccdo, morcdamento e miomectomia para reducdo da massa

uterina e a tinica complicacdo encontrada foi um caso de infeccio urinéria baixa?®

Em 1998, OLIVA goresentou uma s&ie de 61 hiderectomias vaginas sem
prolapsos uterinos cujas indicagbes foram condituidas basicamente de mioma ou
adenomiose tendo como complicagcBes dois caso de infeccdo urindria e concluiu que a
técnica traz grandes beneficios clinicos e econdmicos para as pacientes.>®

Nas histerectomias vaginais as complicagbes mais encontradas s#o infecgdo,?*28

retencdo urindria, granuloma, fluxo persstente®® prolapso de vagina®® Pelo fato de ndo
haver inciso abdomind aagase o risco de infeccdo da ferida operatéria, deiscéncia,
evisceraggo e mais tardiamente hémiaincisiond .33

Com reacdo a higerectomia de maneira gerd, em diversas s&ies publicadas,

13,24

edima-se que a mortaidade é de 0,1%, porém a morbidade pode ser maior com indice

de complicaco varidvel para cada servico.

Neste trabalho, foram encontradas trés casos de complicagfes operatorias referentes ao
grupo 2. Dais relacionados a trauma de sstema urinaio e um relacionado a sangramento.
Todos os casos foram corrigidos no pés-operatério com boa evolucdo. Nao foi encontrado
nenhum caso de infeccdo urin&ia ou outras dteraches vinculadas a cirurgia dém das

descritas.

Acredita-se que mais pesguisas devem ser desenvolvidas em rlacéo a higterectomia
vagind sem prolgpso uterino, suas indicagBes, complicagbes e procedimentos técnicos,
ampliando sua utilizacdo como uma rotina em todos os Servicos de Ginecologia deste pais.



6. CONCLUSOES

1 — Nesta amosira, as higterectomias em pacientes sem prolapso uterino por via
vaginad apresentaram vantagens em rdacdo as higerectomias por via abdomina quanto ao
menor tempo de cirurgia e menor tempo de internaco.

2 — A drurgia pévica anterior, inclusve cesariana, como também a austncia de
parto norma, nd foram neste trabaho, fatores de contra indicagdo para histerectomia
vagind sem prolapso uterino.
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APENDICES



APENDICE 1

Termo de consentimento informado



HOSPITAL FLORIANOPOLIS
SERVICO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , declaro para fins de

crurgia que fui informada de que seré submetida a cirurgia de higterectomia vagind e que
esfou consciente de que edta cirurgia pode ser complicada por hemorragia, leséo de trato
urindrio, infeccdo urinariaou vaging.

Declaro também que estou ciente que os dados por mim informados servirdo de
subsidio para trabaho cientifico e dissertacdo de mestrado do Dr. Véanio Cardoso Lisboa

gue sera gpresentado ao Curso de Mestrado em Ciéncias Médicas da Universidade Federa
de Santa Catarina.

Florianopalis,

ASS.:




APENDICE 2

Protocolo de coleta de dados



PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

NOME TEL

N° N° DO PRONTUARIO

IDADE

CIRURGIA ANTERIOR

DOENCAS PRE-EXISTENTES

INCONTINENCIA URINARIA SIM NAO

PARIDADE: N° GEST N° PN N° CES. N° AB.

MEDICACAO EM USO

INDICACAO DA CIRURGIA : MIOMA ADENOMIOSE = METRORRAGIA

OUTRA
DIADACIRURGIA: | | DIAALTA [ |
TEMPO DE INTERNACAO DIA(S)
TEMPODECIRURGIA ___ MINUTOS

PESO UTERINO:

ACIDENTES NA CIRURGIA

RESULTADO ANATOMO PATOLOGICO

PESO ALTURA IMC

GRAU DE INSTRUCAO

PROFISSAO

DOR ABDOMINAL ANTES DA CIRURGIA SIM NAO

DOR ABDOMINAL DEPOIS DA CIRURGIA SIM NAO



APENDICE 3

Relacdo dos prontuarios pesquisados



Relacdo dos prontuarios pesquisados

N. de ordem

© 00N Ul WN B

W WNDNDNDNDNDNMNNNDNMNNRPEPEPPEPERPERERPRERPREPPR
R O OO ~NOOULA, WNEFPOOOWLOWNOO O PM~WDNEDO

N. do prontuério Iniciais da paciente

38281
38304
1249
38376
1270
38399
38444
1389
38457
38477
38754
1535
1573
38573
1597
38748
27053
2413
38655
38754
18513
139491
126170
2453
2444
139717
139696
2574
2702
140189
2716

MON
INP
VCC
EAO
EISM
DKM
MJSD
MS
ZC
RGC
OMA
ER
MPPM
EIS
ZMSS
MLSM
BOD
DMRT
MLM
OMA
MLAP
LSF
MLC
LPR
JMR
MASF
MAM
MIBG
JFA
VVB
MAVC

Loca de
aquivamento

HF
HF
MCC
HF
MCC
HF
HF
MCC
HF
HF
HF
MCC
MCC
HF
MCC
HF
HF
MCC
HF
HF
HR
HR
HR
MCC
MCC
HR
HR
MCC
MCC
HR
MCC



32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

45

46

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124

38999
2822
2823
3236

39518

39577

39558

39557

39642

39746

39745

39770
2013

39897

39843

36120

37063

37074

37065

37108

37347

37412

37452

37548

37615

37609

36011

26540

36826

37154

36211

37805

36608

36007

37869

37662

37765

37671

37691

MCR
DS
AMGP
SMS
ERS
NKP
MB
CMP
TCS
TK
MDS
SAC
MHJ
MJB
DS
AAD
CS
SMP
MLFM
NFS
EESS
NMF
LZD
MTV
AMAS
VMB
AMTS
RV
RMCM
EGO
CCS
IMN
T™MP
MGBJ
LSK
LG
MPS
AD
vV

HF
MCC
MCC
MCC
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
MCC
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF



125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163

36794
36733
38120
38137
38135
36792
38054
36902
36874
35820
36253
36630
31098
36053
36052
35965
35967
33355
30248
35710
36968
34812
36558
36454
35997
36735
34771
36103
36126
31031
35476
35383
35014
34970
35178
33870
34976
35347
34609

MFES
RBK
MLAS
MSE
OoPV
VPS
VS
MFP
Z7F

MV
GP
RNPC
APLAD
MNZ
LBS
TF
CLC
HMS
AALD
STKS
MAS
CNR
KCP
MCV
DBO
MDW
1J
MVS
MSSN
RMO
CRM
MTS
TAV
RV
MGCQ
MLS
MIM
ENA

HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF



164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199

35039
34714
35332
35375
26728
34668
37042
38279
37863
34928
37911
36754
30663
36267
37971
38226
36924
38082
21095
37640
37038
36797
12474
34453
34490
34671
34665
34757
25549
35538
34820
34572
36508
35074
35530
39222

ESB
MLS
FM
NFR
IGG
RAV
OMS
ETR
IFS
MLA
CRL
NMM
LIF
VRHP

MAR
MFF
ELSS
LDK
EFCS
EBV
ICF
JINSF
AFM
HG
LMP
GMI
AC
VMCS
MNRP
IRS
MG
ALAG
NAA
AMC
ST

HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF
HF



APENDICE 4

Consentimento da comissdo de éica do Hospital Floriandpolis



Floriandpoalis, 16 de junho de 1999.

[Imo .
Dr. Vanio Cardoso Lishoa

Servigo de Ginecologia do Hospitd Foriandpalis.

Prezado Senhor,

Venho por meio destay manifetar a aprovacd de seu projeto de pesquisa intitulado:
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE HISTERECTOMIA ABDOMINAL E VAGINAL
SEM PROLAPSO UTERINO, pela comissdo de ética do Hospital Floriandpolis, conforme

as normativas expostas no protocolo.

Atenciosamente,

Presidente da Comissao de ética

Hospital Floriandpolis



ANEXO

Normas adotadas



NORMASADOTADAS

Ficha catalogr afica (descritores)

BIREME — Centro Latino Americano e do Caribe de InformagBes em Ciéncias de Salde.
DeCs — Descritores em ciéncias da salde: lista dfabética 2.ed. Ver. Amp. Sdo Paulo:
BIREME, 1992. 111 p.

Reatoério:

Normas para elaboracdo de Dissatacd do Curso de Mestrado em Ciéncias Médicas.
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias Médicas da Salde, Mestrado
em Ciéncias médicas. FHoorianopolis— SC, 1999.

Referéncias:
Normas do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (Vancouver).

Internationa Committee of Medicd Journd Editors. Uniform  requirements for
manuscripts submitted to biomedica journas. Ann Intern Med 1997;123:36-47.



