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INTRODUÇÃO

Ahisterectomia é, logo a seguir à cesariana, a segun-
da cirurgia ginecológica mais frequentemente rea-

lizada nos países desenvolvidos em mulheres em idade
reprodutiva1. Em países como Israel, Espanha, Portu-
gal, República Checa e Dinamarca a taxa é de menos de
200 por 100.000 mulheres por ano2. 
Existem vários tipos de histerectomia, bem como di-

ferentes vias de abordagem cirúrgica. A escolha do tipo
e da via de histerectomia mais apropriado vai depender
fundamentalmente de: indicação cirúrgica, comorbili-
dades da doente, cirurgias prévias abdominopélvicas,
preferência da paciente, experiência do cirurgião e dis-
ponibilidade técnica institucional. Todas estas condi-
cionantes são fatores com impacto na morbimortalida-
de cirúrgica desta intervenção. 
As três principais vias de abordagem cirúrgica para

a realização de uma histerectomia são: (1) via abdomi-
nal por laparotomia, (2) via vaginal e (3) via abdominal
laparoscópica. De acordo com a extensão de disseção
por via laparoscópica, esta pode ser ainda subclassifica-
da em histerectomia vaginal assistida por laparoscopia
e histerectomia laparoscópica supracervical3. 
Existem vários tipos de histerectomia e todos eles

envolvendo a remoção do corpo uterino. Numa histe-
rectomia subtotal, também designada de supracervical
ou parcial, não ocorre exérese do colo uterino. Uma his-
terectomia total envolve a remoção de corpo e colo4. 
A histerectomia total intrafascial implica uma disse-

ção dos espaços vesicouterino e retouterino com pre-
servação da fáscia pubovesicocervical. Esta fáscia con-
tém vasos e nervos responsáveis pela irrigação e iner-
vação da base da bexiga, do colo do útero e porção su-
perior da vagina. A histerectomia total extrafascial não
preserva a fáscia pubovesicocervical5.
Denomina-se histerectomia radical, quando se pro-

cede à exérese do corpo e colo uterinos juntamente com
paramétrios e porção superior da vagina4. Existem vá-
rias classificações de histerectomia radical, mas todas
dependem da extensão da resseção cirúrgica relativa-
mente aos paramétrios.
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AND (urinary tract injury)». Os critérios de inclusão
foram: estudos humanos, língua inglesa, publicados em
01/12/2000-31/07/2015 e níveis de evidência I a IV.
Os critérios de exclusão foram: artigos publicados an-
tes de 2000/31/12, em língua não inglesa, não realiza-
dos em humanos e estudos não disponíveis na íntegra.
Foram encontrados 8 artigos na pesquisa electrónica e
efetuou-se uma pesquisa adicional manual bibliográfi-
ca com inclusão de 11 artigos, perfazendo um total de
19 artigos. 

RESULTADOS 

Resultados da pesquisa bibliográfica 
A pesquisa bibliográfica e electrónica resultou na sele-
ção de um total de 19 artigos incluídos neste estudo: 4
de nível de evidência 1, 11 de nível de evidência 2, 3 de
nível de evidência  3 e 1 de nível de evidência 4, segun-
do a classificação Oxford Centre for Evidence-Based Me-
dicine – Levels of Evidence. 

A histerectomia também pode envolver a remoção
bilateral das trompas de Falópio (salpingectomia) e
ovários (ooforectomia), designada salpingoforectomia6. 

OBJETIVO

Identificar os diferentes riscos de lesão urológica (de-
tetada no intraoperatório) associados aos diversos tipos
de histerectomia (subtotal, total intrafascial, total ex-
trafascial, radical, com ou sem salpingoforectomia),
bem como às diversas vias de abordagem cirúrgica (la-
parotomia, vaginal e laparoscopia).   

MATERIAL E MÉTODOS (Fluxograma)

Pesquisa eletrónica nas bases de dados Pubmed/Medli-
ne COCHRANE, UPTODATE e Colégios de espe-
cialidade de ginecologia e obstetrícia britânico e ame-
ricano, utilizando os termos MESH: «(hysterectomy)

QUERY: "HYSTERECTOMY AND URINARY TRACT INJURY"

Pubmed: 454

186 artigos

8 artigos incluídos

19 artigos incluídos

Nível de evidência

1268 artigos excluídos

178 artigos excluídos

11 artigos citados nas
referências primárias

216 publicados antes de 2000/12/31

27 em línguas não selecionadas

 25 estudos não realizados em humanos 

37 sem artigo integral disponível 

 141 não adequados ao tema 

Nível 1 
4 artigos

Nível 2 
11 artigos

Nível 3 
3 artigos

Nível 4 
1 artigos

FIGURA 1. Fluxograma – Resultados da pesquisa bibliográfica
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DISCUSSÃO (Quadro I-VII)

Setenta e cinco por cento das lesões do trato urinário
de causa iatrogénica cirúrgica são atribuíveis a cirurgias
ginecológicas e obstétricas7. A verdadeira incidência
de lesões urinárias decorrentes de cirurgia ginecológi-
ca ou de outro foro é difícil de estimar, porque a maior
parte dos casos reportados incluem apenas doentes
com lesões detetadas intraoperatoriamente ou com ne-
cessidade de reintervenção cirúrgica. 
Uma recente revisão sistemática com metanálise de

2015 (n=40.606) estimou uma incidência de lesões no
ureter e na bexiga aquando da realização de uma his-
terectomia de 0,3% e 0,8%, respetivamente8.
Os principais fatores de risco que aumentam o ris-

co de lesão urológica são cirurgias e aderências pélvi-
cas prévias, hemorragia, endometriose, obesidade, neo-
plasias malignas e aumento das dimensões uterinas9,10.

1. URETER:
Lesões ureterais no decorrer de cirurgias ginecológicas
podem ocorrer ao longo de todo o trajeto ureteral. Os lo-
cais de vulnerabilidade por ordem decrescente são: liga-
mento  infundíbulopélvico, artérias uterinas no liga-
mento cardinal, fossa pararretal e desembocadura na be-
xiga10. As lesões do ureter são mais frequentes justavesi-
cais (75,6%), no terço médio (17,1%) e justarrenais
(7,3%). O ureter esquerdo (59,8%) é o mais frequente-
mente lesado, seguido do ureter direito (36,6%) e em me-
nor percentagem ambos os ureteres são lesados  (3,6%)11. 

2. BEXIGA:
O trígono é o local onde ocorrem mais frequentemen-
te as lesões na bexiga9,10. Lesões que ocorrem no trígo-
no vesical podem ser mais graves pela possibilidade de
estarem envolvidos os ureteres ou serem lesionados du-
rante a reparação da lesão9,10.

3. URETRA: 
Um terço das lesões ocorrem na porção  proximal da
uretra e as restantes na porção distal da uretra. 

Lesão do trato urinário e as diferentes vias 
de abordagem cirúrgicas para realização de 
histerectomia (laparotomia, vaginal e 
laparoscopia) - Quadro I3,12,13,15-18 e II3,14

Makinene et al, 2001, incluíram um total de 10.110
mulheres submetidas a histerectomia, (5.875 por via 
abdominal, 1.801 por via vaginal e 2.434 por via lapa-
roscópica) e analisaram as morbilidades resultantes de

histerectomia total de acordo com as diferentes abor-
dagens cirúrgicas12. Comparativamente à abordagem
padrão por laparotomia com uma incidência para am-
bas as lesões vesical e ureteral de 0,2%, a via vaginal
apresenta a mesma morbilidade urinária, o que não se
verifica com a via laparoscópica, em que as lesões ure-
teral e vesical se encontram significativamente au-
mentadas (Risco relativo (RR): 7,2, [Intervalo de con-
fiança (IC) 95% 3,4-15,4] para o ureter e RR: 2,7 [IC
95% 1,6-4,4] para a bexiga)12. Foi demonstrada uma
relação significativa entre o aumento da experiência
dos cirurgiões em histerectomia laparoscópica e a di-
minuição de lesões no trato urinário: cirurgiões com
mais de 30 cirurgias efetuadas têm uma incidência de
de lesões no ureter de 0,50% e na bexiga de 2,0%.
Quando realizadas menos de 30 cirurgias a incidência
de lesões no ureter é de 2,2% e na bexiga de 0,8%12. Os
mesmos resultados relativos à experiência dos cirur-
giões não foram observados na abordagem por laparo-
tomia ou vaginal, não existindo diferenças significati-
vas. Este estudo apresenta como principais limitações
tratar-se de um estudo retrospetivo e não corrigir pos-
síveis fatores de confundimento, tal como viés de sele-
ção, ou seja indicações para histerectomia, que são fa-
tores de risco para morbilidade urológica, tais como
endometriose e útero de dimensões significativas. 
Resultados idênticos foram observados no estudo

eVAluate, Garry et al, 2004, um estudo com dois ensaios
simultâneos randomizados, multicêntricos, em que se
avaliou a realização de histerectomias em mulheres
com patologias benignas13. Um braço do estudo com-
parou mulheres submetidas a histerectomia total por
laparotomia (n=292) com a laparoscopica (n=584). O
outro braço do estudo comparou a via vaginal com a la-
paroscópica. A incidência de lesões uretrais foi de 0,9%
e na bexiga 2,1% por via laparoscópica comparativa-
mente a 0,0 % e 1,0 %, respetivamente, para a histe-
rectomia por laparotomia13. Os resultados mostraram
que a via laparoscópica se associou a um número sig-
nificativamente maior das seguintes complicações gra-
ves: hemorragias graves, lesões na bexiga, problemas
anestésicos graves, com uma incidência de 11,1% por
via laparoscópica e 6,2% por laparotomia [Odds ratio
(OR) = 1,91 (IC 95% 0,9-9,1),  p=0,02)]13. 
Em 2005, Johnson et al, (n=3643), publicaram uma

metanálise de ensaios randomizados, concluindo que
as complicações do trato urinário (quando avaliados
em conjunto bexiga e ureter) parecem ser superiores
por via laparoscópica [OR= 2,61 (IC 95% 1,22-5,60)],
comparativamente à laparotomia e via vaginal, apesar
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das diferenças nas lesões do ureter e bexiga, quando
analisadas separadamente, não serem significativas14. 

Vakili et al.,2005, avaliaram num ensaio prospetivo,
multicêntrico, a incidência de lesão do trato urinário
em 471 histerectomias totais por indicação benigna15.
Em relação às lesões no ureter não foram encontradas
diferenças significativas nas diferentes vias de histe-
rectomia total (2,2% por laparotomia, 1,4% por via va-
ginal e 0,0% por via laparoscópica; p= 0,527)15. As mu-
lheres com mais de 50 anos apresentam significativa-
mente maior probabilidade de lesão do ureter (4,7%
versus (vs.) 1,0%, p=0,04) 15. Em relação a lesões na be-
xiga, não foram encontradas diferenças significativas
entre as diferentes vias de abordagem (2,5% por lapa-
rotomia, 6,3% por via vaginal e 2,0% por via laparos-
cópica; p=0,123)15. As histerectomias associadas a cor-
reção simultânea de prolapsos pélvicos, independen-
temente da via de realização, aumentaram o risco de le-
são do ureter de 1,2% para 7,3%, (p=0,025)15. 

Cosson et al, 2001 (n= 1.604, retrospetivo)16e Brum-
mer 2011 (n=5.279, prospetivo)17, mostraram que não
existe qualquer diferença estatisticamente significati-
va ou tendência para maior número de lesões no trato
urinário qualquer que seja a via de abordagem cirúrgi-
ca adotada para realização de histerectomia (laparoto-
mia, vaginal ou laparoscópica). Brummer et al, mostra-

ram ainda que a maioria das lesões da bexiga (88%) são
detetadas intraoperatoriamente, contrariamente às do
ureter (10%)17.No primeiro estudo referido os pacien-
tes com cirurgias prévias ou cesarianas, assim como
úteros com mais de 500g são consistentemente incluí-
das no grupo de histerectomia por laparotomia, o que
pode influenciar os resultados. No estudo de Brummer
et al participantes com aderências pélvicas foram in-
cluídas em menor número no grupo de doentes sub-
metidas a histerectomia vaginal. Por sua vez, úteros de
maiores dimensões (>500g) estão presentes mais fre-
quentemente no grupo de mulheres submetidas a his-
terectomia por laparotomia. 
A mais recente revisão da Cochrane de 2015 acerca

desta temática incluiu 47 ensaios randomizados con-
trolados (ERC) (n= 5.102)3. Quando comparada a la-
parotomia com a via vaginal, existem três vezes mais le-
sões no trato urinário após uma histerectomia vaginal,
embora não haja evidência de diferença estatistica-
mente significativa [OR=3,09 (IC 95% 0,48-19,97), 4
ERC, 439 mulheres]3.Comparando a via laparoscópi-
ca com a laparotomia, apesar de não ser provada uma
diferença significativa, existe uma tendência para um
maior número de lesões no ureter [OR= 3,46 IC 95%
0,94-12,71), 7 ERC, 1417 mulheres] e bexiga [OR
1,89 (IC 95% 0,91-3,90), 12 ECR, 2.038 mulheres]

Nº: número; vs.: versus, RCT: ensaio randomizado; RR: Risco Relativo ou OR: Odds Ratio [95% Intervalo confiança]/valor p. O RR, OR e valor p
resultam da comparação do grupo submetido a histerectomia vaginal ou laparoscópica em comparação com o grupo submetido a histerectomia
abdominal; HL: histerectomia por laparotomia; HV: histerectomia vaginal; HLc: histerectomia laparoscópica; x: moderada qualidade de evidência:
mais pesquisas são suscetíveis de ter um impacto importante sobre a confiança na estimativa de efeito e pode alterar a estimativa; y: baixa
qualidade de evidência: mais pesquisas são muito suscetíveis de ter um impacto importante sobre a confiança na estimativa de efeito e é suscetível
de alterar a estimativa

QUADRO II. LESÃO DO TRATO URINÁRIO (SEM DISTINÇÃO DE ESTRUTURAS) E AS DIFERENTES VIAS CIRÚRGICAS
PARA REALIZAÇÃO DE HISTERECTOMIA (LAPAROTOMIA, VAGINAL E LAPAROSCÓPICA)

Lesão no trato urinário 
RR ou OR/ RR ou OR/

Autores Tipo de estudo/ valor p valor p 
ano Nº doentes HL HV HL vs.HV HLc HL vs.HLc
Aarts et al Revisão sistemática 0% 1,36% 3,09 (0,48-19,97)x – –
Cochrane 20153 de RCT p= 0,24

5.102 0,97% – – 2,8% 2,44y

(1,24-4,80)
p= 0,0096 

Johnson et al Revisão sistemática 0% 1,7% 3,11 (0,31- 30,90) – –
200514 e meta-analíse NS

3.643 0,9% – – 2,7% 2,61 
(1,22-5,60)
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por via laparoscópica3. Quando as lesões no ureter e
bexiga são agrupadas, existe uma evidência estatistica-
mente significativa de maior número de lesões pela via
laparoscópica [OR= 2,44 (IC 95% 1,24-4,80), 13
ERC, 2.140 mulheres]3. A principal limitação deste
estudo é a reduzida informação acerca da metodologia
dos estudos e a número da amostra, que acarreta am-
plos intervalos de confiança em torno das estimativas
feitas. 

Makienen et al, 2013 (n=5.279), observaram uma di-
minuição do número de complicações decorrentes da
histerectomia com uma diminuição de 17,5% em 1996
para 14,7% em 200618. As lesões no ureter mais fre-
quentemente associadas à cirurgia laparoscópica dimi-
nuíram de 1,1% em 1996 para 0,3% em 2006 alcan-
çando o valor observado na histerectomia por via va-
ginal. As lesões na bexiga diminuíram de 1,3% para
1%18.
Assim, das 7 publicações, apenas um estudo mos-

trou uma diferença estatisticamente significativa en-
tre laparotomia e a via laparoscópica a favor da histe-
rectomia por laparotomia em relação a lesões no ure-
ter. Dois estudos mostraram risco significativamente
superior de lesões urinárias globais na via laparoscópi-
ca, comparativamente à laparotomia. As principais li-
mitações dos estudos consistem na presença de viéses
de seleção e o mau/não controlo de importantes variá-
veis de confundimento, nomeadamente experiência do
cirurgião e fatores de risco para lesão urológica. 

II. Lesões no trato urinário e diferentes tipos de
histerectomia
IIA . HISTERECTOMIA SUBTOTAL VERSUSTOTAL

E LESÃODOTRATO URINÁRIO – QUADRO III20-25
A histerectomia total dominou desde os anos 60 até
meados dos anos 90. Em 1997 a histerectomia subto-
tal voltou a ser popular, ressurgimento coincidente com
a expansão da cirurgia laparoscópica19. 
A remoção do colo do útero e controlo da hemor-

ragia na sutura vaginal constituem duas etapas impor-
tantes do decorrer de uma histerectomia e que podem
propiciar o aparecimento de complicações, procedi-
mentos estes evitados pela histerectomia subtotal19. 

Harmanli et al, 2009 (estudo retrospetivo, n=1.016),
analisaram as lesões do trato urinário em conjunto e
mostraram um aumento significativo da incidência de
lesões urológicas na histerectomia laparoscópica total
(2,2%) quando comparada com a histerectomia
laparos cópica subtotal (0,5%), [OR= 4,75 (IC 95%
1,21–18,56)]20. 

Kiran et al,2015 (estudo coorte retrospetivo, n= 377
073) referem que existe associação entre lesão urinária
e a remoção total ou parcial do útero21. Existe um ris-
co duas vezes superior de lesões no ureter na histerec-
tomia total por laparotomia (3,97%) quando compa-
rada com a histerectomia subtotal por laparotomia
(1,94%) (p=0,028)21. Estes resultados são obtidos num
grupo de mulheres submetido a histerectomia por can-
cro no ovário, neoplasia esta que pode condicionar al-

Nº – número;  II: informação indisponível; RR – Risco Relativo ou OR Odds ratio [95% Intervalo de confiança]; HL – histerectomia por
laparotomia; HLc – histerectomia laparoscópica; NS – não significativo (valor p>0.05)

QUADRO III. HISTERECTOMIA SUBTOTAL VERSUS TOTAL E LESÕES DO TRATO URINÁRIO

Autores Nº Tipo de Tipos Lesão no Lesão na Lesão no RR ou OR/
ano doentes estudo histerectomia ureter bexiga trato urinário /valor p
Kiran et al 377.073 Coorte HL total 3,97% II II p=0,028
201521 retrospetivo HA subtotal 1,94%
Tan-Kim et al, 3.523 Coorte HL total 0,5% 0,6% II NS 
201525 Retrospetivo HA subtotal 0,7% 1,0%
Wallwiener et al 1.952 Coorte HLc total 0% 0% II NS 
201324 Prospetivo HLc subtotal 0,06% 0,06%
Harmanli et al Coorte HLc total II II 2,2% 4,75 
200920 1.016 Retrospetivo HLc subtotal II II 0,5% (1,21–18,56)
Cipullo et al 314 Coorte HLc total 0,6% 1,3% II NS
200922 restrospetivo HLc subtotal 0% 0%
Learman et al 135 Randomizado HL total II II 3,1% NS
200323 HL subtotal 0%
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terações na morfologia e fixação do ureter, tornando
mais suscetivel a sua lesão, podendo contribuir para
uma maior incidência de lesões no ureter, em compa-
ração com as incidências reportadas nos restantes es-
tudos incluídos. 

Cupillo et al, 2003 (estudo coorte retrospetivo, n=
314) observaram uma incidência de lesões no ureter e
bexiga de 0,6% e 1,3%, respetivamente, na histerecto-
mia laparoscópica total e nenhuma lesão foi observa-
da na histerectomia laparoscópica subtotal22. As dife-
renças encontradas não foram estatisticamente signi-
ficativas para lesão no ureter (p=0,319) e na bexiga
(p=0,158), tendo em conta os dois tipos de histerecto-
mia laparoscópica22. Neste estudo existe uma diferen-
ça significativa em relação ao número de cirurgias pré-
vias realizadas pelas participantes entre os dois grupos
em estudo, com um maior número de intervenções
prévias no grupo de doentes submetidas a histerecto-
mia subtotal.

Learman et al, 2003 num estudo randomizado
(n=135)23 e Wallwiener et al, 2013, estudo prospetivo
(n=1 952)24 concluíram que a lesão do trato urinário
durante a histerectomia abdominal, no primeiro estu-
do, e laparoscópica, no segundo estudo, é incomum e
sem diferença estatisticamente significativa, quando
usada a abordagem total ou subtotal. Este último es-
tudo concluiu ainda que as complicações intraopera-
tórias (hemorragia; lesão do retosigmoide, do ureter
e/ou bexiga; lesão da artéria epigástrica) na histerecto-
mia laparoscópica subtotal e total não revelam dife-
rença significativa (0,2% e 0,7%, respetivamente,
p=0,225)24. Neste estudo foi encontrada uma diferen-
ça entre as participantes incluídas em cada grupo, sen-
do que o grupo de pacientes submetidas a histerecto-
mia subtotal apresenta uma média inferior de cirurgias
prévias por laparoscopia/laparotomia ou cesarianas, o
que pode interferir nos melhores resultados encontra-
dos na abordagem subtotal, uma vez que as variáveis re-
feridas interferem no risco de lesão no trato urinário.
O mesmo foi observado num estudo mais recente de

Tan-Kim et al, 2015 (n=3 523), que comparou a histe-
rectomia total e subtotal por via laparoscópica, obten-
do uma incidência de lesões no ureter na histerectomia
laparoscópica total de 0,5% e na histerectomia lapa-
roscópica subtotal de 0,7%, sem diferença significati-
va (p=0,32)25. O mesmo se observou em relação a le-
sões na bexiga, com uma incidência de 0,6% na aborda -
gem total e de 1,0% na abordagem subtotal (p=0,24)25. 
Uma revisão da Cochrane realizada em 2012, que in-

cluiu 9 ensaios randomizados, (n=1.553), comparou os

resultados a curto e longo prazo da histerectomia
subto tal com a histerectomia total em doentes com pa-
tologias benignas, por via abdominal e laparoscópica26.
Mostraram que apenas houve uma diferença significa-
tiva no intraoperatório em relação à hemorragia in-
traoperatória e tempo operatório, sendo estes menores
na histerectomia subtotal. Em relação a lesão de estru -
turas adjacentes, incluindo o trato urinário, não foram
encontradas diferenças26.A maior parte dos ensaios in-
cluídos nesta revisão são pequenos (máximo n=279 e
mínimo n=63) e com algumas falhas metodológicas
(falha nos métodos de alocação dos doentes nos grupo
de comparação, perda de seguimento dos doentes, fa-
tores de confundimento não controlados, entre outros). 
Parece evidente em alguns estudos que a histerecto -

mia subtotal apresenta vantagens em relação às com-
plicações no período intra e pós-operatório a curto pra-
zo27. A diminuição significativa da lesão do trato uri-
nário, na histerectomia subtotal, só foi verificada em
dois dos seis ensaios. 
Os resultados dos estudos são frequentemente con-

traditórios, dificilmente comparáveis entre si, pois veri-
fica-se heterogeneidade nos estudos no controlo de fa-
tores de confundimento, o que vai limitar as conclusões
extrapoláveis, nomeadamente as vantagens reais da his-
terectomia subtotal em relação à histerectomia total. 

IIB. HISTERECTOMIATOTAL INTRAFASCIAL VERSUS

HITERECTOMIATOTAL EXTRAFASCIAL E LESÕES

NOTRATO URINÁRIO – QUADRO IV5,29
Em 1950 Aldridge e Meredith descrevem a técnica in-
trafascial durante uma histerectomia total por laparoto-
mia para o tratamento de patologias benignas do colo do
útero com preservação da fáscia pubovesicocervical28.
No estudo de A.Conde Aguedelo, 2000, ensaio pros-

petivo (n=867), os autores defendem que a remoção do
colo do útero é um risco acrescido para lesões do trato
urinário, uma vez que muitas lesões ocorrem nos 3 cm
inferiores do ureter, junto à bexiga e, com a técnica in-
trafascial, reduz-se a incidência de lesões do colo do
útero29. Neste estudo prospetivo, em 267 histerecto-
mias abdominais realizadas pela técnica cirúrgica intra -
fascial a lesão de órgãos adjacentes (0,4 % na bexiga,
0,1% no ureter e 0% retosigmóide) foi de 0,5%, com-
parando com 2% de lesões de órgãos adjacentes na his-
terectomia extrafascial por laparotomia descrita na li-
teratura29. A maior limitação neste estudo consiste no
facto de se tratar de um ensaio experimental não con-
trolado, onde todos os participantes foram submetidos
à intervenção cirúrgica (histerectomia total com técni-
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ca intrafascial) sem grupo de comparação.  
No estudo, Kaya et al, 2004 (estudo prospetivo,

n=80) foi observada uma incidência de 2,6% de lesões
na bexiga nas histerectomias por laparotomia realiza-
das com o uso da técnica extrafascial (n=38) e nenhu-
ma lesão foi observada na histerectomia com o uso da
técnica intrafascial  (n=42)5. Contudo, a diferença não
era estatisticamente significativa.  
A técnica intrafascial é classicamente referida como

uma técnica de menor risco de lesão de estruturas adja -
centes, especialmente ureter, bexiga e retosigmóide. No
entanto, na evidência científica pesquisada não foram
encontradas diferenças significativas entre a técnica
intra fascial e extrafascial. A robustez científica não é
grande, pois os estudos nesta área incluem amostras
diminutas, mau controlo das variáveis de confundi-
mento e nível de qualidade baixo.

IIC. HISTERECTOMIA RADICAL VERSUSTOTAL

E LESÃODOTRATO URINÁRIO – QUADROV7,30,31
O estudo retrospetivo (n=67) de Bai, SW et al, 2006,
mostrou que a incidência de lesões do trato urinário é
de 0,76%, quando realizada uma histerectomia radical
por laparotomia, incidência esta superior à observada
na histerectomia total por laparotomia de 0,26% [OR
3,847 (1,225-12,082),  p=0,021]30. Os autores acredi-
tam que estes valores podem ser justificados pelo fac-
to de durante este procedimento cirúrgico ser necessá-
ria uma disseção e recessão cirúrgica mais extensa dos
órgãos pélvicos30. Este estudo apresenta como princi-
pal limitação um reduzido número de participantes
com complicações no trato urinário, não permitindo 
a obtenção de comparações com elevado poder esta-
tístico. 
Resultados idênticos foram também observados no

Nº: número; II: informação indisponível; RR: Risco Relativo ou OR: Odds Ratio [95% Intervalo de confiança]/valor p; NS: valor p não
significativo (p>0.05); HL: histerectomia por laparotomia

QUADRO IV. HISTERECTOMIA SUBTOTAL VERSUS TOTAL E LESÕES DO TRATO URINÁRIO

Autores Nº Tipo de Abordagem Lesão Lesão RR ou OR/
ano doentes estudo cirúrgica no ureter na bexiga /valor p 
Conde-Agudelo et al 267 Prospetivo HL Intrafascial 0,2% 0,4% II
200329

Kaya et al 80 Prospetivo HL Intrafascial 0,0% 0,0% NS
20045 HL Extrafascial 0,0% 2,6%

Nº: número; II: informação indisponível; RR: Risco Relativo ou OR: Odds Ratio [95% Intervalo de confiança]/valor p; HL: histerectomia por
laparotomia; IO: lesões identificadas no intraoperatório; PO: lesões identificadas no pós-operatório

QUADRO V. HISTERECTOMIA RADICAL VERSUS TOTAL E INCIDÊNCIA DE LESÕES NO TRATO URINÁRIO 

Autores Nº Tipo de Abordagem Lesão no Lesão na Lesão no RR ou OR/
ano doentes estudo cirúrgica ureter bexiga trato urinário /valor p
Lee et al 97 Retrospetivo HL Total 0,10% 0,28% 0,38% II
20127 HL Radical 0,37% 1,67% 2,78% II
Bai et al 67 Retrospetivo HL Total II II 0,26% 3.847
200630 HL Radical II II 0,76% (3.847-12.082)

p=0,02
Rao et al 41 Retrospetivo Total 0,026% 0,032% II II
201231 IO – 75% IO – 80%

PO – 25% PO – 20%
Radical 0,913% 0,581% II II

IO – 60% IO – 29%
PO – 40% PO – 71%



Type and surgical approach in hysterectomy and lesions to the urinary tract 

54 Acta Obstet Ginecol Port 2017;11(1):46-56

estudo retrospetivo (n=41) de Rao, Dapang et al, 2012,
onde a incidência de lesões no ureter foi de 0,913% na
histerectomia radical por laparotomia e 0,026% na his-
terectomia total por laparotomia31. Nas lesões da bexi-
ga a incidência foi de 0,581% na histerectomia radical
por laparotomia e 0,032% na histerectomia total por la-
parotomia31. Um aspeto a ter em conta neste estudo é
que, perante patologias pélvicas graves, para as quais se
esperava a realização de procedimentos mais difíceis,
foi colocado um cateter ureteral bilateralmente no pré-
-operatório (sem critérios definidos para a sua coloca-
ção, dependendo apenas da preferência do cirurgião),
o que pode reduzir o número de lesões no ureter. 
O estudo retrospetivo (n=97) de Lee et al, 2012, foi

de encontro aos resultados observados nos estudos an-
teriores7. A incidência de lesões no trato urinário foi de
2,78% na histerectomia radical e 0,38% na histerecto-
mia total por laparotomia. Particularizando, a inci-
dência de lesões na bexiga e ureter foi de 1,67% e
0,37%, respetivamente, na histerectomia radical. Já na
histerectomia por laparotomia a incidência de lesões
na bexiga foi de 0,28% e no ureter de 0,10%. Das doen-
tes com lesão no trato urinário, 71,8% apresentaram
lesão na bexiga e 23,9% lesão no ureter7. 
Uma das indicações mais frequentes para histerec-

tomia radical é o cancro invasor do colo do útero. Nes-
tas situações, o estadio da doença parece ser o princi-
pal fator de risco para lesões no trato urinário, sendo
que em estadios mais avançados (maior dimensão tu-
moral, maior grau de invasão linfovascular e perineu-
ral,  maior grau de neovascularização pericervical, ade-
rências pélvicas com alteração anatomia normal da pel-
ve, entre outros fatores) é mais difícil a identificação das
estruturas, aumentando assim a probabilidade de le-
são do trato urinário. Cirurgia oncoginecológica im-
plica um grau de resseção mais radical, especificamen-
te no que respeita à extensão da exérese dos paramé-
trios32.
Pelo fato da histerectomia total e histerectomia ra-

dical possuírem geralmente diferentes indicações (sen-
do a histerectomia radical indicada em situações espe-
cíficas de cancro do colo do útero, do endométrio, da
porção superior da vagina, entre outras), torna-se 
difícil encontrar estudos com resultados comparáveis,
com variáveis de confundimento devidamente contro-
ladas e sem viéses de seleção. A leitura dos resultados
no que respeita a comparação da morbilidade urológi-
ca entre dois tipos de histerectomias referidos é assim
limitada. 
A maioria dos estudos supramencionados apenas

evidencia uma maior tendência, não estatisticamente
significativa, para lesões do trato urinário durante a
realização de uma histerectomia radical comparativa-
mente aos restantes tipos de histerectomia. Apenas um
ensaio mostrou uma diferença significativa, com maior
número de lesões no trato urinário na histerectomia
radical por laparotomia.  

IID. HISTERECTOMIA COMOU SEM

SALPINGOFORECTOMIA E LESÕES NOTRATO

URINÁRIO – QUADROVI15,25
A histerectomia com concomitante salpingoforecto-
mia pode tornar o procedimento cirúrgico tecnica-
mente mais difícil com subsequente aumento da inci-
dência de complicações intraoperatórias33. 
No estudo de Vakili et al, 2005, (n=471) foi obser-

vada uma maior tendência de lesões no ureter e bexi-
ga, com incidência de 2,5% e 3,9%, respetivamente,
quando realizada histerectomia com salpingoforecto-
mia bilateral, comparativamente à histerectomia sem
salpingoforectomia, que apresenta uma incidência de
lesão no ureter de 1,1% e na bexiga de 3,4%15. Neste es-
tudo, a salpingoforectomia foi realizada em 62,5% das
participantes nas quais foi detetada lesão no ureter e em
43,0% das participantes onde não se verificou lesão no
ureter (p=0,301)15. Em relação às lesões na bexiga,
41,2% das participantes com lesão da bexiga realizaram
salpingoforectomia e 43,4% das participantes sem le-
são na bexiga realizaram este procedimento concomi-
tante durante a histerectomia (p=0,856)15.
Resultados semelhantes foram obtidos num estudo

mais recente, de Tan-Kim et al (estudo retrospetivo,
n=3523), 201525. As lesões no ureter durante a histe-
rectomia ocorrem com uma incidência de 0,64% sem
salpingoforectomia concomitante, 0,82% se salpingo-
forectomia unilateral e 0,53% se bilateral25. Em relação
às lesões na bexiga, 0,83% das lesões ocorrem sem sal-
pingoforectomia, 0,81% na salpingoforectomia unila-
teral e 0,70% se bilateral25. Os autores avaliaram que es-
tas diferenças entre histerectomia com e sem salpin-
goforectomia bilateral não são estatisticamente signi-
ficativas.
Os estudos incluídos nesta análise não mostraram

diferença significativa em relação a lesões no trato uri-
nário, quando realizada histerectomia com ou sem sal-
pingooforectomia. Contudo, muitas lesões que ocor-
rem são classificadas como lesões associadas à histe-
rectomia, uma vez que não é especificado nos registos
ou não é possível a distinção do momento exato em
que a lesão ocorre. Deste modo, a atribuição das lesões
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no trato urinário à histerectomia ou à salpingoforecto-
mia, quando estes procedimentos são realizados con-
comitantemente, é difícil. 

CONCLUSÃO

No que diz respeito às diferentes abordagens cirúrgi-
cas da histerectomia, alguns estudos recentes ainda as-
sociam a histerectomia laparoscópica a um maior ris-
co de lesão do trato urinário, comparativamente à la-
parotomia e via vaginal. Contudo, cada vez mais
aproxi ma os seus resultados às restantes vias de abor-
dagem cirúrgica, corroborado pelo fato de a maioria
dos estudos recentes já mostrarem não existir diferen-
ça significativa entre as diversas vias e a morbilidade
urológica.    
Em relação aos diferentes tipos de histerectomia, ape-

nas dois estudos mostraram que a histerectomia total
(quer por laparotomia, quer por laparoscopia) apresen-
ta um risco significativamente maior de lesões no ure-
ter (o mesmo não se verificou em relação a lesões na be-
xiga), quando comparada com a histerectomia subto tal. 
A histerectomia intrafascial está descrita na litera-

tura como sendo uma técnica que confere uma prote-
ção maior das estruturas pélvicas adjacentes, especial-
mente do ureter, da bexiga e do retosigmóide, no en-
tanto, a evidência científica não revela diferença signi-
ficativa entre estas duas técnicas. 
Em relação à histerectomia radical, esta encontra-

-se associada a maior resseção cirúrgica, acarretando
maior risco teórico de lesão, que é evidenciado signifi-
cativamente em lesões urológicas avaliadas no conjun-
to, mas não isoladamente da bexiga ou do ureter. 
A histerectomia com salpingoforectomia não adi-

ciona risco significativo de lesões urinárias. 
As principais limitações da evidência científica re-

sidem na heterogeneidade dos estudos: tamanho
amostral geralmente diminuto associado a um núme-
ro reduzido de complicações urológicas com subse-
quente grande amplitude dos intervalos de confiança
e baixo poder estatístico; desenho dos estudos com re-
duzido número de ensaios randomizados; discrepância
na metodologia de diagnóstico de lesão urológica e au-
sência de controlo de fatores de confundimento e vié-
ses de seleção, tais como: fatores de risco para lesão
urológica e experiência do cirurgião. 
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