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REVISAO

Histerectomia total versus
histerectomia supracervical

Total hysterectomy versus supracervical hysterectomy

A histerectomia é um dos procedimentos cirtrgicos mais frequentemente
executados na atualidade. Ela é direcionada ao tratamento de diversas doencas. Além disso, é procedimento
de baixa morbidade, com resultados confidveis, sendo considerada segura. O diagndstico responsavel pela
maioria das histerectomias, tanto no Brasil, quanto no resto do mundo, é o sangramento uterino secundario a
leiomiomatose uterina. Todavia, mais de 95% das doencas que requerem histerectomia nao necessitam, a priori,
da remogdo da cérvice, por serem condicdes benignas. Por outro lado, outras morbidades exigem sua remogao;
todavia, essas condicoes respondem por menos de 2% das indicacdes de histerectomia. A presente revisao
direciona-se a abordar os aspectos atinentes a manutencao ou remocéo da cérvice uterina em uma histerectomia,
reconhecendo as indicagdes absolutas e relativas que exigem a remocdo da cérvice uterina, bem como discutir
de forma clara e pratica suas controvérsias. Desse modo, o médico assistente poderé orientar suas pacientes
quanto a escolha do melhor procedimento cirdrgico, seja a histerectomia total ou a subtotal.

Hysterectomy is one of the most frequent surgical procedures. It is
employed in the treatment of several disorders. Furthermore, it is considered safe, having a low mortality rate,
and reliable results. The main diagnosis for this procedure is secondary uterine bleeding by uterine leiomyomas.
Over 95% of the diseases treatable by hysterectomy do not require cervix removal, as they are benign conditions.
On the other hand, some diseases do need cervix removal, but these add up to only 2% or less of all clinical
indications for hysterectomy. The aim of this review is to address important aspects of both maintenance and
removal of the uterine cervix by hysterectomy, to acknowledge its relative and absolute indications and to discuss
its controversies clearly and practically. Thus, the assistant physician will be able to counsel their patients on their
choices of surgical procedure: either total or supracervical hysterectomy.
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Introducao

Conforme descrito na histéria da Medicina, o desenvolvimento das
histerectomias estava inicialmente ligado ao tratamento do prolapso
uterino, pois as primeiras tentativas de extirpagdo do Gtero foram
direcionadas a pacientes que apresentavam descenso uterino.

Existem descri¢tes de histerectomias realizadas nos tempos antigos
por médicos como Themison de Atenas no ano 50 e por Sorano de
Efeso, no ano 120. Hipdcrates descreveu a técnica que consistia em
manter a mulher de cabeca para baixo, com a realizacdo simultanea
de movimentos de vai e vem, com o intuito de que o ttero voltasse a
sua posicao natural* (D). Por sua vez, Galeno prop6s a introducao de
substincias cdusticas na vagina, para que se formasse um anel fibroso
vaginal, o qual impediria o prolapso uterino. Somente muitos séculos
apds, em 1882, JN Sauter, de Constanga, Suica, realizou a primeira
histerectomia vaginal com sucesso, tendo extirpado um carcinoma
uterino. Outros autores atribuem a primeira histerectomia vaginal
com sucesso a Conrad Langenbeck, em 1813; mas, no século XIX,
os resultados eram muito ruins, sendo o procedimento abandonado
até ser reintroduzida por Czerny, em 1879.

Somente com os esfor¢os de Péan, Segond, Richelot e Doyen,
é que a histerectomia vaginal adquiriu sua sistematizacdo, pas-
sando a ser usada, no tratamento das anexites, dos miomas, ou
mesmo como método terapéutico para o cancer cervical.

Mais tarde, no final do século XIX, se iniciou o desenvolvi-
mento de técnicas por via abdominal para as histerectomias, que
foram paulatinamente ganhando terreno em relagdo as cirurgias
por via vaginal. Nesse aspecto, segundo Martius em 1943, a
histerectomia subtotal ou supracervical foi o procedimento
mais frequente a ser utilizado visando extirpar o ttero por via
abdominal. Essa situa¢do assim permaneceu até a década de
1930, persistindo a abordagem subtotal como universal para
histerectomias abdominais devido a um menor risco de infec¢des
pélvicas e de peritonite, que invariavelmente eram fatais, ou
pelas possiveis lesdes vesicais ou ureterais.

Posteriormente, com a antibioticoterapia, os riscos de in-
fec¢do ascendente e da peritonite foram bastante reduzidos, e as
histerectomias gradativamente passaram a incluir a remogao da
cérvice uterina. No entanto, observava-se que, existindo dificul-
dades técnicas como, endometriose profunda e/ou infiltrante do
septo reto-vaginal ou intercorréncias intra-operatdrias graves (por
exemplo, sangramentos profusos), fazia-se necessaria a abreviago
do ato cirdrgico, passando-se a executar a histerectomia subtotal.
Dessa forma, a histerectomia subtotal ou supracervical passou
a ser vista como um procedimento aquém e reservado apenas
para situacdes excepcionais, postura essa ainda defendida por

muitos cirurgides ginecol6gicos.

Atualmente, tanto nos EUA, quanto na maioria do mundo,
a histerectomia — independente se por via vaginal ou abdo-
minal — geralmente inclui a remog¢do do colo uterino, sendo
o procedimento ginecolégico e ndo obstétrico mais comum.
Nos EUA, aproximadamente 66% delas sdo procedidas via
incisdo abdominal convencional, 22% via vaginal e 12% por
via laparoscépica’ (C). J4, na Itdlia, a taxa de histerectomia é de
36,7/10.000, em mulheres acima dos 35 anos, sendo 82% delas
devido a condi¢des benignas® (B).

Apesar disso, a pritica rotineira de remover a cérvice uterina
durante a histerectomia para doengas benignas tem sido desafiada.
Essa retomada da técnica supracervical deveu-se ao surgimento dos
procedimentos laparoscépicos, os quais sendo mais demorados que
pela via convencional e apresentando limitagdes para o controle
de situagdes transoperatérias criticas levaram a necessidade de
técnicas que minorassem tais inconvenientes. Nesse contexto,
a histerectomia supracervical tem sido retomada.

De antemdo, deve-se salientar que, conforme descrito por
Vaisbuch et al. em 2006’ (B), e Harmanli et al.®(B), as com-
paragdes entre histerectomias abdominais e laparoscépicas ndo
sdo adequadas do ponto de vista metodolégico. Além disso,
ndo hd grandes estudos prospectivos comparando histerectomia
laparoscépica total com subtotal’ (B).

E estabelecido que os procedimentos por via laparoscépica,
em comparagao aos procedimentos por laparotomia, propiciam
pos-operatérios menos dolorosos, com consequente menor uti-
lizagdo de analgésicos, menor perda sanguinea, menor periodo
de internagao hospitalar, menor periodo de convalescenga com
retorno mais rdpido as atividades e menores indices de compli-
cagOes operatdrias a curto e longo prazo.

A presente revisao tem por objetivo avaliar também as controvérsias
existentes entre as histerectomias totais e subtotais, independente-
mente da via utilizada, se por laparoscopia ou laparotomia.

Importante notar que as técnicas laparoscépicas requerem
maior habilidade visual e melhor coordena¢io olho-mdo, o
que ndo € acessivel a todos os cirurgides. Por sua vez, a ado¢io
universal da cirurgia minimamente invasiva, ao contrario do
previsto ndo ocorreu, sendo as técnicas convencionais ainda
utilizadas pela maioria dos cirurgides praticantes, o que torna

a presente discussido absolutamente apropriada.

Discussao

Remover ou ndo a cérvice uterina?
Em 1929, Richardson® (D) fez histéria ao usar, pela primei-
ra vez, o argumento da prevenc¢do de cincer no coto cervical

remanescente como sendo indicagdo para histerectomia total.
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Esse conceito foi revoluciondrio na época, mas ndo tinha ne-
nhuma base cientifica pois, mesmo antes do surgimento do
rastreamento do cancer cervical, as incidéncias de transforma-
¢Bes neopldsicas nos cotos cervicais remanescentes variavam
de 0,1 a 0,4%° (B). Jimmerson e Merrill'’ (C) e Lyons'' (C)
argumentaram que esses riscos sdo similares ao risco do cancer
vaginal ap6s histerectomia total, e argumentaram que nin-
guém recomendaria a remogdo da vagina para profilaxia desse
tipo de neoplasia. Tratou-se de um argumento retérico, visto
que o colo uterino remanescente, ao contrdrio da vagina, ndo
tem nenhuma fun¢io e qualquer risco residual, nessa linha de
raciocinio, ndo se justificaria.

Os dados disponiveis sugerem claramente que foram
pelos esfregacos citoldgicos pela técnica de Papanicolaou,
e nao pela realizacdo de histerectomias totais, que ocorreu
diminuig¢do da mortalidade pelo cancer cervical. Além disso,
ap6s a descoberta da associa¢do entre o cincer cervical e o
papilomavirus humano (HPV), a profilaxia primdria do cincer
de colo uterino passou a ser associada mais a preveng¢do das
doengas sexualmente transmissiveis através da abstinéncia
sexual, da diminui¢ao do ntimero de parceiros sexuais e pelo
uso de métodos de barreira, como os condons. Um estudo
prospectivo entre mulheres universitdrias que iniciaram a
vida sexual precocemente demonstrou que o uso consistente
e correto do preservativo masculino reduziu em 70% o risco
de transmissdio do HPV, sugerindo também a diminui¢do das
doengas HPV-derivadas, como verrugas genitais e o cancer
do colo uterino'?(A).

No que se refere as neoplasias intra-epiteliais de alto
grau, ou seja, tanto as lesdes de grau II (NIC II) e III (NIC
III) existem vdrios protocolos de tratamento, dos quais a
histerectomia total ndo faz parte. Para as pacientes muito
jovens, abaixo de 20 anos, é possivel o acompanhamento das
lesdes de grau II com citologias e colposcopias semestrais por
2 anos consecutivos, caso sejam factiveis. Em situacdes onde o
seguimento é dificil e se trate de mulheres acima de 20 anos
ou virus da imunodeficiéncia humana (HIV) positivas, ou,
ainda, que a lesdo adentre o canal endocervical, a retirada da
zona de transformagdo/jungdo escamocolunar (JEC) através da

conizagdo a frio ou por al¢a diatérmica € o tratamento mais

apropriado. A histerectomia, na auséncia de outras indica¢des
associadas, como leiomiomas ou sangramentos anormais, nao
seria necessdria'® (D). No entanto, em casos de doenga recorrente
e naquelas pacientes nas quais a cérvice remanescente esteja
muito diminuida em virtude de procedimentos cervicais como
conizagdes repetidas, a histerectomia pode ser indicada devido
ao risco elevado de lesdo da bexiga e da vagina. Também,
nesses casos, ndo se deve proceder a histerectomia sem que
haja certeza da presencga ou auséncia de neoplasia invasora do
colo uterino, de maneira a executar-se o tratamento cirdrgico
adequado. Da mesma forma, Taylor et al.'¥(C)advertem que a
amostragem endometrial nem sempre avalia o endométrio de
forma adequada. Pacientes com sangramento pés-menopausa
e pacientes acima dos 50 anos com sangramento anormal
parecem apresentar um maior risco para achados inesperados
anormais e a decisdo de se proceder a histerectomia subtotal
deve ser cuidadosamente ponderada.

E importante salientar que apenas os cinceres de cérvice e
do endométrio constituem indicacdes absolutas para a remo-
¢do do colo uterino durante uma histerectomia'. J4, os prolapsos
uterinos, miomas cervicais e endometriose cervical/retrocervical
sdo indicacOes relativas.

Nagquelas formas minimamente invasoras do carcinoma cervical,
denominadas carcinoma microinvasor (Quadro 1), a lesio ndo deve
ter profundidade de invasdo do estroma do colo uterino maior do
que 3 mm (estdgio 1A1) ou 5 mm (estdgio 1A2)" (B).

No estagio 1Al, mesmo com margens comprometidas e
invasdo do espago linfovascular, a simples conizacdo pode cons-
tituir tratamento eficaz e seguro, evitando-se a histerectomia
total. Nas lesGes com estdgio 1A2, a histerectomia radical € o
tratamento mais adequado. Porém, se a paciente deseja gestar,
a traquelectomia radical com linfadenectomia pélvica retrope-
ritoneal ou laparoscépica poderia ser indicada'®'* (B, B, A).

A versatilidade, confianca, seguranca e efetividade do
procedimento supracervical foram demonstradas na série de
Lyons' (B) que analisou 1.500 procedimentos em um peri-
odo de 14 anos. Todas as doengas relatadas foram tratadas
de forma eficaz, incluindo miomas, endometriose severa,
processo aderente severo e frouxiddo do assoalho pélvico. O

tempo de internagdo variou, em média, de 8,5 h e as pacientes

Quadro 1 - Estagiamento do carcinoma microinvasor do colo uterino.

CARCINOMA MICROINVASOR DO COLO UTERINO (FIGO)

Estagio IA Carcinoma invasor somente diagnosticado microscopicamente com invasdo até 5 mm e extenséo até 7 mm.
Estagio 1A1 Invasdo estromal menor ou igual a 3 mm em profundidade e 7 mm de extensao.
Estagio IA2 Invas&o estromal maior que 3 mm e até 5 mm (inclusive), com extensao nao maior que 7 mm.

Pecorelli et al. Int J Gynecol Obstet. 2009;105:107-8."°(B)
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retornaram as suas atividades em 7 a 10 dias. Em outra série,
descrita por Sills et al.?*(B), o sangramento ciclico encontrado
foi em torno de 5%, compativel com o resto da literatura que
coloca essa complicagdo em torno de 10%, constituindo um
inconveniente comum.

E geralmente aceito que, durante a cirurgia, a manutengio do
colo uterino permite um procedimento mais 4gil e rapido que a
histerectomia total e muitas séries confirmam esse achado. Se a
cérvice é mantida, o cirurgido necessita apenas ligar os ramos
ascendentes dos vasos uterinos e consequentemente evitard a
dissec¢do do tecido vascularizado paravaginal e proximo dos
ureteres. A histerectomia subtotal é também associada a um
menor indice de complicag¢Ges, como os sangramentos devidos a
artéria uterina e aos Angulos vaginais que sdo deixados intocados.
Existe claramente um mercado para esse procedimento, mas
todos os trials prospectivos, randomizados e mais recentes ndo
tém demonstrado vantagens em longo prazo da histerectomia
supracervical sobre a total?'"* (A).

Jenkins, em outro estudo®(B), demonstrou que a abordagem
laparoscépica supracervical permanece uma alternativa economi-
camente vantajosa, com custos similares a histerectomia total,
mas com diminui¢io do tempo de recuperacdo pds-operatiria
e consequente menor tempo de internacdo hospitalar. Hd ainda
os ganhos ditos intangiveis, como o rdpido retorno as atividades
didrias e ao ritmo normal de trabalho.

Questiona-se acerca da piora da qualidade da fun¢io sexual
e da funcgio vesical apds a remocio da cérvice uterina com con-
sequente ligadura dos ligamentos uterossacros e cardinais. Um
estudo de Butler-Manuel et al.” (C) forneceu a base morfolégica
para essa preocupag¢do, uma vez que os autores acharam, nesses
ligamentos, uma grande quantidade de fibras nervosas autond-
micas nos seus ter¢os médio e lateral, no sitio em que eles entram
posteriormente na cérvice. Como os ligamentos uterossacros sao
deixados intactos na histerectomia subtotal, espera-se uma menor
incidéncia de fendmenos vesicais subjetivos e de incontinéncia
urindria, conforme demonstrado por Kilkku® (B).

Todavia, estudos recentes, randomizados e prospectivos, nos
EUA e outros paises, nio mostraram diferengas na satisfa¢do
sexual e nas funcdes intestinais e vesicais, bem como na inci-
déncia de prolapso vaginal comparando as pacientes submetidas
a histerectomia total com aquelas submetidas a histerectomia
subtotal por doengas benignas? (D).

Foi Semm?®(C) que desenvolveu a histerectomia laparoscé-
pica supracervical intrafascial, com o intuito de enuclear toda
a zona de transformagado e o nicleo do colo uterino usando um
morcelador com bordos serrilhados, acionado manualmente.

Lyons® (C) propds uma varia¢do dessa técnica, mas com o

mesmo objetivo — enuclear toda a zona de transformacio e
todo o tecido endocervical — utilizando uma sonda de Nd-
YAG-Laser para coagular os ramos principais das artérias
uterinas e seccionar os ligamentos uterossacros, o que pro-
porcionaria a retirada de um cone invertido, eliminando
desse modo o risco de cancer cervical. Essa técnica supra-
cervical intrafascial teria a vantagem de ter menores taxas
de problemas em longo prazo, principalmente sangramento
e ou perdas sanguineas ocasionais do coto cervical residual.
Outros refinamentos da técnica também s3o descritos, como
o uso de al¢as diatérmicas, quando se remove como um cone
inverso a zona de transformacdo cervical.

Existiria alguma outra razdo para histerectomia total na
literatura? Della Badia e Karini*° (C) descreveram o achado de
um sarcoma estromal e de endométrio em um ttero morcelado
durante histerectomia subtotal, com multiplos implantes peri-
toneais na cavidade demonstrados por laparoscopia de controle
dois meses apds.

Outros autores’! (C) relatam aumento da incidéncia de
sarcomas achados acidentalmente ap6s morcelamento, presu-
mivelmente resultantes da dissemina¢do tumoral durante esse

procedimento.

Conclusao

Para um procedimento cirargico ser considerado “padrdo”
no tratamento de qualquer nosologia, ele deve preencher alguns
requisitos:

e corrigir a doenca e ser efetivo;,

e produzir resultados reproduziveis e ser confidvel;
e ter baixa morbimortalidade e ser seguro;

e ser economicamente vidvel e ser custo efetivo;

e tratar o maior namero de doengas possivel, sendo versatil.

Tanto a histerectomia total, quanto a histerectomia subtotal,
preenchem esses critérios, permitindo, a despeito das diferentes
habilidades cirtrgicas individuais, tratar as doengas uterinas
benignas efetivamente, ndo importando se a via utilizada é
abdominal (laparoscépica ou ndo) ou vaginal.

Até o presente momento, os argumentos para histerectomia
total ou subtotal parecem ter chegado a um impasse, com as
preferéncias do cirurgido e das pacientes como sendo os fatores
decisivos. Uma revisdo Cochrane das duas técnicas abertas nao
mostrou diferencas quanto as morbidades pés-operatérias® (A).
Como nio hd grandes estudos prospectivos comparando histe-
rectomias laparoscépicas totais com as subtotais, ndo existem

evidéncias que suportem que haveria diferengas entre esses dois
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procedimentos, principalmente no que tange as taxas de disfun¢io
sexual, urindria ou prolapso de capula vaginal.

Talvez, a maior contribui¢do dos dados da literatura médica
atual seja retirar da histerectomia subtotal o estigma de proce-
dimento inadequado, destinado aos cirurgides inexperientes.
Trata-se de procedimento tdo eficiente quanto a histerectomia
total para a maior parte das condi¢oes ginecolégicas benignas,
podendo ser perfeitamente recomendado e discutido com as
pacientes no consultério, constituindo um tratamento prefe-
rivel naqueles casos onde as condi¢des operatérias ou clinicas
ndo sejam favordveis.

Modernamente, sempre que possivel, a via laparoscpica
poderd ser utilizada no tratamento de doengas benignas, pois as
vantagens em rela¢do 2 abordagem por laparotomia sdo evidentes,
havendo um pés-operatério menos doloroso, com menor utilizagao
de analgésicos e um retorno mais rapido as atividades.

Contudo, a escolha entre a histerectomia total e a subtotal
deve ser sempre individualizada, caso a caso, como qualquer
outro procedimento médico. Ndo é admissivel que se adote uma
questdo fechada a respeito, tanto para um lado, quanto para o
outro. Lesdes cervicais ou endometriais malignas ndo deixam
dividas quanto ao procedimento a ser escolhido. Todavia, em
relacdo as lesdes benignas, trata-se de um intrincado quebra-

cabeca, no qual vantagens e desvantagens deverdo ser avaliadas

Leituras suplementares

durante o ato cirtirgico, pois ambos os procedimentos tendem
a ter resultados iguais no seu seguimento. Contudo, todas as
pacientes candidatas a histerectomia subtotal, laparoscépica
ou ndo, devem ser orientadas quanto as possibilidades de
sangramento vaginal ciclico residual, displasia cervical e da
possibilidade rara da necessidade de traquelectomia do coto
remanescente” (B).

E importante salientar que o risco de lesdes uterinas malignas
insuspeitadas existe, embora muito raro, sendo as técnicas de
morcelamento causas provdveis da disseminag¢do peritoneal de
certos tumores.

O desenvolvimento de técnicas avangadas laparoscépicas,
como a histerectomia intrafascial, tende a somar as vantagens
do procedimento total com o subtotal, uma vez que permite
praticamente zerar o risco de complicagdes no coto cervical
restante e, simultaneamente, manter os paramétrios intactos
in sitn. Nesse sentido, evidéncias adicionais sdo necessdrias para
posicionar a técnica intrafascial adequadamente no armamentdrio
médico moderno.

A histerectomia subtotal ndo deve substituir a histerectomia
total. Trata-se apenas de mais uma alternativa vidvel de cirurgia
minimamente invasiva, indicada para aqueles casos nos quais a
remocdo da cérvice ndo for estritamente necessiria ou simples-

mente ndo desejada’.
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