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RESUMO

A histerectomia vaginal € a via de escolha para a remogéao do utero pois é mais segura,
tem um menor tempo de internacio hospitalar e esta associada a melhores resultados
e menos complicagbes do que outras abordagens. Existem outras vias para
histerectomia como abdominal, laparoscopica ou técnicas combinadas no mesmo
procedimento cirurgico. As principais indicagbes sao: leiomiomatose uterina,
sangramento uterino anormal, prolapso dos érgaos pélvicos, hiperplasia endometrial
e lesbes cervicais pré cancerigenas ou de alto grau. A histerectomia vaginal, quando
bem indicada, se mostra uma excelente via cirdrgica devido a facilidade técnica,
menor tempo cirurgico, menor volume de perda sanguinea e alta hospitalar precoce.
Este trabalho ira abordar as indicagdes e contra indicagbes dessa cirurgia, consulta
pré operatdria, técnica cirurgica, complicagdes intra e pds operatérias e criar um

protocolo de atendimento as pacientes candidatas a esse procedimento.

Objetivo: Padronizar o pré-operatério e a cirurgia de histerectomia vaginal para o
tratamento de doengas uterinas benignas, delineando as técnicas operatorias

utilizadas no Hospital Universitario Cassiano Antdénio Moraes.

Metodologia: Pesquisa para revisao bibliografica em bases de dados nacionais e
internacionais como SciElo, Pubmed, livros de ginecologia e técnica cirurgica e
UpToDate.



ABSTRACT

Vaginal hysterectomy is the route of choice for removal of the uterus because it is
safer, has a shorter hospital stay and is associated with better results and fewer
complications than other approaches. There are other routes for hysterectomy such as
abdominal, laparoscopic or combined techniques in the same surgical procedure. The
main indications are: uterine leiomyomatosis, abnormal uterine bleeding, pelvic organ
prolapse, endometrial hyperplasia and precancerous or high-grade cervical lesions.
Vaginal hysterectomy, when well indicated, proves to be an excellent surgical route
due to its technical ease, shorter surgical time, less blood loss and early hospital
discharge. This work will address the indications and contraindications of this surgery,
preoperative consultation, surgical technique, intra and postoperative complications

and create a protocol for the care of patients who are candidates for this procedure.

Objective: Standardize the preoperative and vaginal hysterectomy surgery for the
treatment of benign uterine diseases, outlining the operative techniques used at the

Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes.

Methodology: Research for bibliographic review in national and international
databases such as SciElo, Pubmed, books on gynecology and surgical technique and
UpToDate.
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1. APRESENTAGAO

A histerectomia vaginal (HTV) & um procedimento no qual o utero é
removido cirurgicamente pela vagina. Os ovarios e trompas de falépio também podem
ser removidos durante o procedimento, sendo denominado salpingo- ooforectomia
(uni ou bilateral). A remocé&o das trompas de falépio € denominada salpingectomia (uni
ou bilateral). Estudos demonstraram que a histerectomia vaginal tem menos
complicacbes, requer menor tempo de internacdo hospitalar e permite uma
recuperacao mais rapida em comparagao com a remogao do utero por meio de uma
incisdo via abdominal (histerectomia abdominal - HTA) (FOUST-WRIGHT,;
BERKOWITX, 2019).

Uma histerectomia pode ser recomendada para varias razdes. Algumas
dessas condi¢des, podem ser: sangramento uterino anormal, que pode levar a anemia
e diminuicdo da qualidade de vida da mulher; leiomiomas uterinos que s&o
crescimentos benignos da camada muscular do utero e podem causar sangramento
uterino excessivo e irregular; prolapso dos 6rgaos pélvicos que ocorre devido ao
alongamento e enfraquecimento dos musculos e ligamentos pélvicos, fazendo com
que 6rgaos como utero, bexiga, reto ou uma combinagao deles, caiam e se projetem
na vagina; anormalidades cervicais que sdo lesdes pré cancerigenas ou carcinoma in
situ do colo do utero que nao se resolve apos outros procedimentos (como conizagao,
laser ou criocirurgia); hiperplasia endometrial que pode levar ao cancer, as vezes
sendo necessario histerectomia, e dor pélvica crénica que pode ser causada pelos
efeitos da endometriose ou aderéncias. No entanto, a dor pélvica também pode ser
causada por outros fatores, incluindo os sistemas gastrointestinal e urinario. Portanto
€ importante o profissional orientar a paciente que sua dor pode ndao melhorar apés a
histerectomia (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

No preparo pré-operatério todas as pacientes precisam de aconselhamento
cirurgico, planos para profilaxia contra trombose, termo de consentimento do
procedimento e orientacdes sobre prevencao de infeccdo de ferida operatéria. As
pacientes com sintomas de vaginite (vaginose bacteriana, clamidia, gonorreia e
tricomoniase) devem ser tratadas previamente a cirurgia para reduzir o potencial de
infeccdo da cupula vaginal. Nao testar ou tratar mulheres assintomaticas. Deve-se

avaliar presenca de prolapso dos érgaos pélvicos (POP) e fazer a Manobra de
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Valsalva para identificar incontinéncia urinaria de esforgo oculta. O preparo intestinal
nao é indicado pois ndo ha beneficio comprovado (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX,
2019).

Cirurgia ginecologica geralmente envolve disseccdo meticulosa perto da
bexiga, reto, ureteres e grandes vasos da pelve. As complicagbes dessas cirurgias
incluem hemorragia, infeccédo, lesdes viscerais e tromboembolismo. O risco de
complicagdes depende da extensao e abordagem da cirurgia e das caracteristicas do
paciente (MANN JR., 2019).

Tendo em vista a importadncia do tratamento dessas patologias acima
citadas para melhorar a qualidade de vida das mulheres, esse protocolo tem como
objetivo principal mostrar as vantagens e desvantagens da via vaginal e guiar o
procedimento cirurgico no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes, além de

fazer uma breve revisado de literatura sobre histerectomia vaginal.

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1.  ANATOMIA DO ASSOALHO PELVICO FEMININO RELACIONADA A HTV

O suporte anatdomico dos 6rgaos pélvicos nas mulheres é feito por uma
interagcdo entre os musculos do assoalho pélvico e os anexos do tecido conjuntivo a
pelve 6ssea. O complexo do musculo elevador do anus, constituido pelos musculos
pubococcigeo, puborretal e iliococcigeo, fornece suporte primario aos 6rgaos pélvicos,
fornecendo uma base firme, porém elastica, sobre a qual repousam os 6rgaos
pélvicos, sendo denominado diafragma pélvico (ROGERS; FASHOKUN, 2020).

Esse complexo constitui a parte maior e mais importante do assoalho
pélvico. O musculo puborretal, a parte medial, mais estreita e mais espessa do
musculo levantador do anus, consiste em fibras musculares continuas entre as faces
posteriores dos corpos dos pubis direito e esquerdo. Forma uma alga muscular em
formato de U (alga puborretal) que passa posteriormente a jungéo anorretal e delimita
o hiato urogenital. Essa parte tem um papel importante na manutengao da continéncia
fecal. O musculo pubococcigeo é a parte intermediaria mais larga, porém menos
espessa, do musculo levantador do anus, com origem lateral ao musculo puborretal,
a partir da face posterior do corpo do pubis e arco tendineo anterior. O musculo
iliococcigeo é a parte posterolateral do musculo levantador do anus, que se origina na

parte posterior do arco tendineo e na espinha isquiatica. E fina, em geral pouco
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desenvolvida (parecendo mais aponeurética do que muscular) e também se funde ao
corpo anococcigeo posteriormente. O musculo levantador do anus forma um assoalho
dindmico para sustentar as visceras abdominopélvicas. Na maior parte do tempo,
mantém contragdo ténica para sustentar as visceras abdominopélvicas e ajudar a
manter a continéncia urinaria e fecal (MOORE, 2014).

Os musculos isquiococcigeos originam-se nas faces laterais da parte
inferior do sacro e coccix e suas fibras situam-se sobre a face profunda do ligamento

sacroespinal e se fixam a ele (MOORE, 2014).

2.2. PROLAPSO DOS ORGAOS PELVICOS

O prolapso de 6rgao pélvico (POP) é a herniagédo dos érgéos pélvicos para
além das paredes vaginais. Muitas mulheres com prolapso experimentam sintomas
que afetam as atividades diarias, a pratica de exercicio fisico e a fungdo sexual. A
presencga de POP pode ter um impacto negativo na imagem corporal e na sexualidade
(ROGERS; FASHOKUN, 2020).

O POP afeta milhdes de mulheres; aproximadamente 200.000
procedimentos cirurgicos hospitalares para prolapso sao realizados anualmente nos
Estados Unidos. Estima-se que 11 a 19% das mulheres serdo submetidas a cirurgia
para prolapso ou incontinéncia aos 80 a 85 anos, e 30% dessas mulheres
necessitardo de um procedimento adicional de reparo do prolapso. Mulheres com
POP sintomatico experimentam desconforto diario, bem como disfuncdo sexual e
dificuldade em realizar exercicio fisico. A cirurgia reconstrutiva para mulheres com
prolapso consiste na combinagao de suspensio do apice e paredes vaginais anterior
e posterior. A escolha de um procedimento cirurgico primario para mulheres com POP
depende de multiplas variaveis, dentre elas, o local anatébmico de prolapso, presenca
de incontinéncia urinaria ou fecal, estado de saude e preferéncias da paciente
(JELOVSEK, 2020).

Um sistema integrado de trés niveis de suporte vaginal foi descrito por
DeLancey. Esses niveis de suporte vaginal sdo conectados por uma rede continua de
suporte da fascia endopélvica:

Nivel 1 - Complexo ligamento uterossacro / cardinal, que suspende o utero
€ a vagina superior ao sacro e a parede pélvica lateral. Representa o paracolpo que
se insere variavelmente no colo do utero e na vagina. A perda desse suporte contribui

para o prolapso do utero e / ou cupula vaginal.
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Nivel 2 - Ligamentos paravaginais ao longo do comprimento da vagina até
a fascia superior do musculo elevador do anus e a fascia pélvica do arco tendineo
(também conhecida como "linha branca"). A perda do suporte desse nivel contribui
para o prolapso da parede vaginal anterior (cistocele).

Nivel 3 - Corpo perineal, membrana perineal e musculos perineais
superficiais e profundos, que sustentam o tergo distal da vagina. Anteriormente, a
perda do suporte de nivel 3 pode resultar em hipermobilidade da uretra.
Posteriormente, a perda do suporte de nivel 3 pode resultar em retocele distal ou
descida perineal.

Desde sua introdugdo em 1996 e sua adogao pela Society of Gynecologic
Surgeons, American Urogynecologic Society e International Continence Society, o
sistema de Quantificagdo de Prolapso de Orgdos Pélvicos (POP- Q) tornou-se o
sistema de estadiamento de prolapso mais usado (ROGERS; FASHOKUN, 2020).

Pacientes candidatas ao tratamento cirurgico sdo mulheres com prolapso
sintomatico, grau avangado (3 e 4) ou as que se recusam em realizar um tratamento
conservador. A corregéo cirurgica de POP assintomatica ou que nao traz incbmodos
a paciente ndo tem beneficio conhecido e acrescenta riscos perioperatorios. Os
sintomas mais comuns de POP incluem pressao pélvica, sensag¢ao de protuberancia
vaginal, retencao urinaria e / ou fecal. Algumas mulheres precisam reduzir o prolapso
usando um dedo na vagina para urinar ou defecar. O tecido vaginal prolapsado pode
se projetar para fora da vagina, levando a secregédo crbnica e sangramento por
ulceracao e formacgéao de lesdes crostosas (JELOVSEK, 2020).

O tratamento de primeira linha do POP é terapia conservadora. A base do
tratamento é o pessario vaginal. Os pessarios sao dispositivos de silicone que séo
inseridos na vagina e sustentam os 6érgéos pélvicos. A fisioterapia pélvica é outra
opgao de tratamento conservador (JELOVSEK, 2020).

O sistema POP-Q envolve medi¢cdes de varios pontos que representam o
prolapso vaginal anterior, apical e posterior para criar um mapa topografico da vagina.
Esses pontos anatémicos podem entdo ser usados para definir o estagio do prolapso
(JELOVSEK, 2020). (ANEXO 1)
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2.3. HISTERECTOMIA VAGINAL

2.3.1. Conceito:
A histerectomia € a remogéao cirurgica do utero e pode ser realizada via
vaginal, via laparoscépica (assistida ou ndo por um robd) e via abdominal. Dessas, a
via de escolha é a vaginal quando possivel, por estar entre as rotas mais seguras e
econdbmicas. Também pode-se combinar duas técnicas cirurgicas como uma
histerectomia vaginal (HTV) assistida por laparoscopia ou histerectomia laparoscopica

com mini laparotomia para extragdo do utero (WALTERS, 2020).

2.3.2. Vias cirurgicas:

Cada via cirurgica possui consideragdes unicas, incluindo tempo de retorno
as atividades normais, tempo de hospitalizagao, viabilidade técnica, duracdo da
cirurgia e risco de lesdo dos orgaos adjacentes (WALTERS, 2020).

A histerectomia vaginal assistida por laparoscopia (LAVH) é realizada por
alguns cirurgides para auxiliar no procedimento de histerectomia vaginal. O cirurgido
pode ver mais facilmente o utero, os ovarios e os tecidos que circundam esses 6rgaos
na pelve. Além disso, instrumentos podem ser utilizados, juntamente com o
laparoscopico, para facilitar a remogao do utero através da vagina. A LAVH pode ser
recomendada para uma mulher com utero aumentado, historia de cirurgia pélvica
anterior, endometriose ou outros fatores que podem complicar uma histerectomia
vaginal tradicional. As mulheres geralmente se recuperam mais rapidamente apos
uma histerectomia vaginal ou LAVH em comparagdo com mulheres que tém
histerectomia pela via abdominal (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

Apds o inicio da cirurgia, o cirurgido pode encontrar condigbes, como
aderéncias, que exigem que ele remova o Utero através de incisdes abdominais. As
vezes, essas condigdes ndo sdo vistas antes da cirurgia. A histerectomia abdominal
pode ser feita com uma inciséo tradicional ou através de laparoscopia para remover o
utero. A cirurgia laparoscopica pode ser feita para mulheres com utero volumoso,
cirurgia pélvica prévia, preocupagao com tecido cicatricial de infecgdes anteriores ou
necessidade de outros procedimentos a serem realizados ao mesmo tempo. A
recuperacao de uma histerectomia laparoscopica total € semelhante a apdés uma

histerectomia vaginal. A morcelagéo do utero pode ser feita para ajudar a remover o
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utero através da abertura vaginal ou através de uma pequena incisdo abdominal
(FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

Foi realizado um ensaio clinico randomizado, aberto, para comparagao da
histerectomia vaginal com a histerectomia abdominal. O estudo foi feito no Instituto
Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP). Incluiram pacientes com doenga benigna e
idade entre 30 e 65 anos, excluindo os casos com prolapso genital, doengas anexiais,
atraso menstrual ou gravidez confirmada, neoplasia trofoblastica gestacional, volume
uterino maior que 300 cm?® e historia de duas ou mais laparotomias anteriores. Os
grupos foram similares em relagdo a idade, paridade, indice de massa corporal,
volume uterino, frequéncia de hipertensao e laparotomias prévias. Nao foi necessario
0 uso de técnicas de morcelamento uterino em nenhum dos casos. Também n&o se
verificou conversao para histerectomia abdominal (COSTA; AMORIM; CURSINO,
2003).

A perda sanguinea foi significativamente menor em pacientes submetidas
a histerectomia vaginal em relagdo a abdominal (mediana de 520 ml versus 920 ml,
respectivamente). O tempo cirurgico foi semelhante em ambos os grupos, apesar de
uma frequéncia maior de tempo cirurgico superior a duas horas no grupo de
histerectomia abdominal. Verificou-se menor tempo de internacdo hospitalar pés-
operatoéria no grupo da histerectomia vaginal (mediana de 44 horas) em relagao a
abdominal (mediana de 48 horas). O tempo de retorno as atividades do dia- a - dia
também foi significativamente menor para as pacientes submetidas a histerectomia
vaginal (mediana de 35 dias) em relagéo a histerectomia abdominal (mediana de 40
dias). O grau de satisfagédo com a cirurgia foi semelhante nos dois grupos, sendo que
aproximadamente 95% das pacientes submetidas a histerectomia vaginal e 87,5%
daquelas submetidas a histerectomia abdominal manifestaram-se satisfeitas. Com
relacdo a intensidade da dor, escores significativamente menores no grupo da
histerectomia vaginal foram vistos tanto com seis, 12 e 24 horas de pds-operatorio
(mediana de zero em todas as avaliagdes, contra cinco, seis e 12 no grupo da
histerectomia abdominal). A necessidade de analgésicos foi significativamente menor
com 12 horas entre as pacientes submetidas a histerectomia vaginal (26,0%) em
relacdo a abdominal (68,8%), verificando- se ainda tendéncia a menor frequéncia de
solicitacdo de medicagbes com seis e 12 horas no primeiro grupo (respectivamente
26,3 e 26,1%) em relagcdo ao segundo (respectivamente 56,2 e 50%) (COSTA,;
AMORIM; CURSINO, 2003).
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A histerectomia vaginal estad associada a melhores resultados e menos
complicagdes do que outras abordagens. Em uma revisao sistematica e meta-analise
de 2015 de 47 estudos randomizados comparando histerectomia abdominal,
histerectomia vaginal e laparoscépica, a histerectomia vaginal teve os melhores
resultados incluindo mais de 5000 mulheres. Quando comparamos a histerectomia
vaginal com a abdominal, percebemos que a técnica vaginal garante um retorno mais
rapido as atividades normais em mais de 15 dias, reduz internagao hospitalar em um
a trés dias, dependendo do tipo de histerectomia laparoscoépica e diminui o risco de
infeccdo da ferida ou da parede abdominal em aproximadamente 70% (WALTERS,
2020).

As circunstancias em que a via laparoscopica pode ser util incluem
histerectomia em uma paciente com endometriose documentada, dor pélvica crénica,
doencga adesiva pélvica conhecida ou uma massa anexial benigna simultdnea que
requer remocgao. A histerectomia laparoscoépica € particularmente util em pacientes
com acesso vaginal limitado, um utero sem mobilidade e naquelas mulheres que
desejam histerectomia subtotal. Os critérios de selegdo para determinar a viabilidade
de uma histerectomia minimamente invasiva sao tamanho uterino, mobilidade,
acessibilidade e patologia uterina (ndo incluindo patologia anexial ou suspeitas de
aderéncia) (WALTERS, 2020).

Apoés a avaliagao das diferentes variantes que podem influenciar uma via
cirurgica, um paciente informado pode ter uma preferéncia por alguma rota da
histerectomia. Depois de considerar as vantagens e desvantagens de cada tipo de
histerectomia, o cirurgido pode incluir o paciente na decisdo e chegar a cirurgia ideal

para sua doenga e circunstancias (WALTERS, 2020).

2.3.3. Indicacgdes:

As indicagdes para HTV sao prolapso dos érgéos pélvicos, leiomiomatose
uterina, sangramento uterino anormal, dor ou infeccdo pélvica (por exemplo,
endometriose, doengas inflamatérias pélvicas), doenga maligna e pré-maligna uterina
(WALTERS, 2020).

2.3.4. Contraindicacoes:
Ndo ha contraindicagdes absolutas a histerectomia vaginal. As

contraindicagbes relativas sdo: malignidade, utero muito volumoso, aderéncias
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pélvicas, nuliparidade, historico de radiagdo pélvica e falta de descida uterina
(FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

As contraindicagdes relativas a HTV incluem:

- Patologias extrauterinas, como patologia anexa, obliteragdo do fundo de
saco, endometriose ou aderéncias pélvicas, podem impedir a histerectomia vaginal.
No entanto, a laparoscopia pode ser util nesses casos para avaliar a anatomia e
patologia pélvica antes de escolher a via da histerectomia. Em um estudo com 46
mulheres que foram aconselhadas a fazer uma histerectomia abdominal, os achados
na laparoscopia intraoperatéria permitiram que 91% das pacientes tivessem uma
histerectomia vaginal (WALTERS, 2020).

- Cesariana prévia: ndo € uma contraindicagéo a histerectomia vaginal. Um
passado de cirurgia pélvica anterior leva a preocupagdes sobre cicatrizes no
segmento uterino inferior, trauma da bexiga, sangramento excessivo e possivel falha
da via vaginal.

- Nuliparidade: n&o € uma contraindicagdo para a histerectomia vaginal,
porém pode dificultar o procedimento pela falta de mobilidade uterina.

- Obesidade: ndo é uma contraindicacéo a histerectomia vaginal. A via
laparoscopica é realizada se a vaginal nao for possivel.

Para o planejamento cirurgico alguns fatores devem ser avaliados no pré-
operatério:

- Aderéncias pélvicas: cirurgia pélvica previa, histoérico de processo
inflamatdrio intra-abdominal como apendicite, radiagdo ou DIPA. Nesses casos o
cirurgidao pode utilizar a laparoscopia associada a via vaginal para lise das aderéncias,
se necessario.

- Leiomiomatose uterina: pode aumentar a complexidade cirurgica,
especialmente se localizados no segmento inferior do utero, ligamento largo ou
cérvice. Em casos de anomalias anatdbmicas, como miomas, devemos solicitar
ultrassonografia transvaginal (USGTV). Caso a ultrassom n&o consiga delimitar a
anatomia com precisao, pode-se utilizar a ressonancia magnética (RNM). Porém, a
RNM nao é realizada de rotina e sé realizamos a USGTV caso haja indicagao clinica
vista na anamnese e/ou exame fisico. Em casos de miomas grandes, podemos utilizar
agonista do horménio liberador de gonadotrofina (GnRH) de 3 a 6 meses antes da
cirurgia (reduz o tamanho uterino em 35 a 60%), ou embolizagdo da artéria uterina

para redug¢ao do tamanho do mioma e facilidade na histerectomia.
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- Utero volumoso: ndo ha um valor de corte estabelecido para se possibilitar
a histerectomia vaginal. Porém muitos cirurgiées consideram o volume de 300 cm?
como um limite superior razoavel. Caso necessario, pode-se optar pela técnica do
morcelamento (cortar o utero em varias partes) para facilitar a remogao pelo canal
vaginal.

- Prolapso dos 6rgaos pélvicos: se leve ou moderado, pode até facilitar a
histerectomia vaginal, pela descida do o6rgdo e mobilidade. Porém em graus
avangados devemos ter atenc&o para distor¢gdo anatémica significativa, com risco de
lesdo de ureter e bexiga.

- Remocgao de anexos: salpingectomia ou salpingo- ooforectomia podem
ser realizadas na histerectomia vaginal, com uma taxa de sucesso de 74 a 88% e 65
a 98%, respectivamente. Os fatores de risco para falta de sucesso na remogao dos
anexos sao cirurgias anexais prévias, idade avangada, miomatose uterina, pos
menopausa e IMC elevado (> 30 kg/m?). Um estudo relatou um aumento médio de 11
minutos no tempo da cirurgia com anexectomia.

- Suspensao profilatica: normalmente € realizada no momento da
histerectomia vaginal para diminuir risco de prolapso no futuro. Porém, a abordagem
ideal para mulheres com suporte pélvico normal e assintomaticas nao é conhecida. A
seccao do suporte apical ocorre quando os complexos dos ligamentos cardinal e
uterossacro sio divididos. Apesar de existir um debate sobre o real risco de prolapso
numa histerectomia, a via cirurgica ndo parece ter impacto nessa situagao.

- Cistouretroscopia: nao ha um consenso para a sua utilizagcdo no momento
da HTV (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

Embora ndo tenha se estabelecido o limite superior do tamanho uterino
para a histerectomia vaginal, muitos cirurgides consideram 16 semanas de gestagao
(equivalente aproximadamente ao tamanho de 300 cm?®) como um limite superior
razoavel e pratico. Quando o acesso vaginal é adequado e o utero é grande, a
histerectomia vaginal é realizada usando técnicas de redugdo do tamanho uterino,
como morcelamento em cunha e bissec¢do uterina. A forma do utero geralmente é
mais importante do que o tamanho real ao considerar a histerectomia vaginal. Antes
de iniciar qualquer procedimento de morcelagdo, os vasos uterinos sado ligados
bilateralmente e a cavidade peritoneal € aberta anterior e posteriormente. Se o colo

do utero ou o segmento uterino inferior estiver aumentado ou contiver miomas que
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impossibilitem a ligacdo da artéria uterina ou a entrada na cavidade peritoneal, o

procedimento ndo é realizado por via vaginal (WALTERS, 2020).

2.3.5. Cuidados pré-operatorios:

A consulta pré-operatéria deve incluir aconselhamento abrangente do
paciente em relacdo a alternativas de tratamento (incluindo tratamento expectante) e
riscos e beneficios do procedimento proposto. Durante a consulta, a equipe deve
confirmar que o paciente entendeu e deseja prosseguir com o procedimento. Essa
informacao deve ser documentada no prontuario médico e no termo de consentimento
do procedimento (MANN JR, 2020).

2.3.5.1. Anamnese:

Deve identificar situagdes que possam surgir como problemas intra ou pés-
operatorios para planejar qual a melhor abordagem da paciente.

A anamnese pré-operatoria deve incluir os elementos basicos da historia
(comorbidades, cirurgias prévias, medicamentos, alergias), bem como condigbes
meédicas e fatores de risco que aumentem o risco de complicacdes perioperatorias,
historia pessoal e familiar, fatores de risco para tromboembolismo e complicacdes
relacionadas a anestesia. Mulheres com comorbidades médicas conhecidas, devem
ser encaminhadas ao especialista para controle da doenga e programagao cirurgica.

Orientar paciente cessar tabagismo, pois ele aumenta as chances de
complicagdes pulmonares pos procedimento, além de deiscéncia de ferida operatdria.
O cirurgido deve se atentar para a perda sanguinea esperada e planejar reserva
cirurgica de sangue. Deve orientar paciente sobre a possibilidade de transfuséo

sanguinea caso haja perda excessiva no intraoperatorio (MANN JR, 2020).

2.3.5.2. Exame fisico:
Antes da cirurgia deve-se realizar um exame pélvico completo. Em muitos
casos, o exame pélvico é repetido apdés a inducdo da anestesia. Se suspeita de

malignidade, deve-se examinar as areas com possibilidade de metastases.

2.3.5.3. Exames laboratoriais:

Excluir gravidez antes da cirurgia ginecolégica em todas as mulheres em
idade reprodutiva e nas pacientes para quem ha incerteza sobre atividade sexual,
eficacia da contracepgéo ou sobre o status da menopausa. Via de regra, ndo é

necessario fazer triagem pré-operatéria para infecgdes do trato genital. Mulheres
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sintomaticas ou com fatores de risco para infecgdes devem ser testadas e tratadas
como parte dos cuidados ginecolégicos rotineiros. Algumas infecgbes sé&o
clinicamente importantes para procedimentos especificos, incluindo: a vaginose
bacteriana e as infecgbes por Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhea. A
vaginose esta associada a um risco aumentado de infec¢gao de cupula vaginal apds a
histerectomia. Mulheres com sintomas ou achados do exame fisico compativeis com
vaginose bacteriana devem ser avaliados e tratados antes da histerectomia. Ja a
cervicite por Chlamydia trachomatis ou Neisseria gonorrhea estao associadas a um
risco aumentado de endometrite pos parto. Essas duas infecgdes bacterianas séo

tratadas com antibidticos profilaticos antes do procedimento (MANN JR, 2020).

2.3.5.4. Exames de imagem:
Imagens da pelve de rotina ndo sdo necessarias para a histerectomia

vaginal se nao houver indicagao.

2.3.5.5. Desinfeccao:

Os fatores mais importantes para prevencéao de infec¢ao de sitio cirurgico
(ISC) sdo a técnica cirurgica asséptica meticulosa e a profilaxia antibidtica pré-
operatoria. O Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras (ACOG) convocou 0
Conselho de Seguranga do Paciente nos Cuidados de Saude da Mulher e apds revisar
as diretrizes existentes e as recomendacdes baseadas em evidéncias, o Conselho
divulgou recomendacbes praticas para um pacote de assisténcia ao paciente que,
além de prevenir ISC em mulheres submetidas a histerectomia, pode ser usado em
todas as cirurgias ginecolégicas (MANN JR, 2020).

Como exemplo, uma revisdo retrospectiva de 825 cirurgias abertas
oncoginecolégicas para tratamento de cancer de utero ou ovario relatou que o risco
geral de ISC caiu 82% apds o inicio de um pacote de intervengao contra ISC, com o
percentual absoluto de casos caindo de 6 para 1,1%. As etapas pré-intervengao para
reduzir o ISC incluiram a educagao do paciente, banho com gluconato de clorexidina
a 4% antes da cirurgia, administracado de antibiéticos (Cefazolina 2g), preparo pré-
operatério da pele com gluconato de clorexidina a 2% (degermante) e alcool
isopropilico a 70% (alcodlico) e repetir dose de cefazolina trés a quatro horas apos a
incisdo. A intervengdo combinada desses elementos, além da bandeja de fechamento
estéril e troca de luvas da equipe para aponeurose e fechamento da pele, remocao do

curativo 24 a 48 horas no poés-operatorio, banho do paciente com gluconato de



22

clorexidina a 4% apo6s a remogéao do curativo e uma ligagao telefébnica de enfermagem
de acompanhamento, ajudou a diminuir as taxas de ISC (MANN JR, 2020).

O CDC recomenda no preé-operatério que todo o corpo seja lavado com
sabdo antimicrobiano, ou com um agente antisséptico na noite anterior ao
procedimento. No intraoperatdrio, usamos solugao de gluconato de clorexidina a 4%
com alcool isopropilico a 70% para o preparo da pele. A limpeza pré-operatoria da
pele com clorexidina alcoolico é superior a iodo- povidona e iodo-alcool.

No preparo vaginal podemos usar clorexidine aquoso a 4%, embora o PVP-
| e clorexidine degermante sejam opgdes razoaveis. Quando o paciente € alérgico ao
PVP-I e o uso vaginal do clorexidine é proibido, o preparo vaginal pode ser feito com
solugao salina estéril ou xampu para bebé.

Outras medidas para profilaxia de ISC incluem antissepsia da pele,
tricotomia, higiene cirdrgica das maos, técnica cirurgica correta e terapia de feridas
por pressao negativa (hiperbarica).

2.3.5.6. Tromboprofilaxia:

O risco de tromboembolismo venoso (trombose venosa profunda [TVP] ou
embolia pulmonar [TEP]) aumenta significativamente durante e apds a cirurgia. Os
problemas em pacientes que serdo submetidas a cirurgia ginecolégica que podem
aumentar o risco de tromboembolismo incluem gravidez, uso de contraceptivos
hormonais ou terapia de reposicdo hormonal na pds-menopausa e malignidade
ginecoldgica. Em um estudo retrospectivo de mais de 10.000 mulheres apdés a
histerectomia, a taxa de mulheres que receberam trombo profilaxia variou um pouco
para aquelas submetidas a procedimento laparoscopico, abdominal ou vaginal (22, 38
ou 47%, respectivamente). A incidéncia de TEV para os trés procedimentos nao foi

significativamente importante (0,3, 0,2 ou 0,2 por cento).

Suspeita de malignidade: nesses casos, a cirurgia deve ser realizada por
um cirurgido com experiéncia em estadiamento cirurgico, geralmente um cirurgiao
oncologista.

Obesidade: a preparagao pré-operatoria de mulheres obesas (definida
como indice de massa corporal [IMC] igual ou superior a 30 kg/m?), além do
planejamento de rotina, inclui avaliagédo por historico e exame fisico de comorbidades
que podem aumentar o risco de complicagdes perioperatdrias (por exemplo, diabetes,

hipertensao, apneia obstrutiva do sono, doenga cardiaca) e planejamento cirurgico



23

relevante (escolha da incisdo, necessidade de equipamento especial). As mulheres
sdo aconselhadas sobre o aumento do risco de infecgbes do local cirurgico,
complicagdes da ferida e tromboembolismo venoso a medida que o IMC aumenta.
Consideracdes perioperatorias especificas para pacientes obesos incluem prevencao
de tromboembolismo venoso, posicionamento do paciente na mesa de operagdes,
dosagem de antibidticos profilaticos e facilitagdo do acesso cirurgico. Considera-se
que mulheres obesas tém risco moderado inicial de tromboembolismo venoso e
devem receber profilaxia, a menos que contraindicadas pelo risco de sangramento
(MANN JR, 2020).

Antes da cirurgia, a paciente e seu cirurgiao decidem se os ovarios e / ou
as trompas devem ser removidos e se € necessaria uma terapia de reposi¢ao de
hormonal. A decisdao de remover os ovarios depende de varias consideracoes. As
mulheres na pré- menopausa podem decidir manter os ovarios para fornecer uma
fonte natural e continua de horménios, incluindo estrogénio, progesterona e
testosterona. Esses horménios sdo vitais na manuteng¢ao do interesse sexual e na
prevengdo de perda de densidade Ossea. Por outro lado, algumas mulheres com
enxaqueca relacionada ao ciclo menstrual, epilepsia ou sindrome disforica pré-
menstrual grave podem ter uma melhora nos sintomas quando os niveis hormonais
sao reduzidos pela remocdo dos ovarios. As pacientes devem discutir os riscos e
beneficios com seu médico antes da cirurgia (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

2.3.5.7. Remoc¢ao dos anexos uterinos:

As mulheres na pdés-menopausa geralmente sdo aconselhadas a remover
os ovarios devido a um pequeno risco de desenvolver cancer de ovario em algum
momento da vida. Mulheres na transi¢ao da menopausa (chamada "Peri menopausa")
€ nha menopausa anterior, geralmente entre 45 e 65 anos de idade, devem discutir
com seu médico os riscos individuais de manter os ovarios em vez de remové-los.
Evidéncias crescentes sugerem que a pequena quantidade de horménios produzidos
pelos ovarios durante essa fase perimenopausal pode melhorar a saude dos ossos e
do coragao (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).
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2.3.6. Recomendacgdes para um procedimento seguro de histerectomia vaginal

2.3.6.1. Ambientacao:
A histerectomia vaginal é realizada em ambiente hospitalar e geralmente
requer de uma a duas horas de cirurgia (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

2.3.6.2. Materiais:

Especulo vaginal, afastadores de Breisky- Navratil, grampos de Heaney,
pinga Lahey e bisturi elétrico.

O especulo vaginal é utilizado para visualizar o colo do utero e este é
pingado com Lahey. Os afastadores Breisky-Navratil sdo utilizados para reter as
paredes laterais da vagina. As pingas Heaney sdo usadas para apreensido dos
pediculos vasculares. Dispositivos elétricos de vedacado de vasos sdo usados para

prender pediculos vasculares.

2.3.6.3. Posicionamento da paciente:

A histerectomia vaginal é feita com a paciente em posigcdo de litotomia
dorsal usando estribos do tipo bota (perneiras). Elas fazem com que o cirurgido mude
a posicao do paciente no intraoperatério. Com o uso dos estribos, € necessario o
posicionamento protetor para evitar Ulceras por pressdao, compressao nervosa e
sindrome compartimental.

Algumas questdes que afetam as decisbes de posicionamento para
histerectomia vaginal séo:

Procedimentos laparoscopicos combinados - As mulheres submetidas a
procedimentos vaginais e laparoscopicos combinados sao posicionadas em estribos
do tipo bota, para que as pernas do paciente possam ser ajustadas para acesso
abdominal e vaginal. Preferimos posicionar os bragos da mulher ao lado do corpo, em
vez de usar pranchas para protegé-las de movimentos n&o intencionais.

Mobilidade limitada do paciente - Mulheres com amplitude de movimento
limitada sao posicionadas acordadas para garantir que nao haja flexdo/ extensao
excessiva ou abdugao/ adugao da articulagao afetada. A posicao de Trendelenburg é
muito util para visualizar os pediculos utero-ovarianos, realizar cirurgias anexiais ou
procedimentos de suspensao apical e fechar o manguito vaginal. A mesa cirurgica é

ajustada na posicao Trendelenburg conforme necessario para facilitar a visualizagao.
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Apds o posicionamento correto do paciente, o cirurgido realiza um exame
fisico sob anestesia para confirmar a anatomia, o plano cirurgico e avaliar patologia
anexial palpavel, se houver.

2.3.6.4. Cateterismo vesical:

A decisdo do melhor momento para introdugdo da sonda Folley (antes ou
apos a cirurgia) € da preferéncia do cirurgiao.

2.3.6.5. Antissepsia:

Para o preparo abdominal, usamos uma solugdo de gluconato de
clorexidina a 4% com alcool isopropilico a 70% para a preparagao abdominal e
gluconato de clorexidina a 4% com uma concentragdo mais baixa de alcool

isopropilico (normalmente 4%) para a preparagao vaginal.

2.3.7. Tempos cirurgicos
1) Incisédo ao redor do colo uterino
2) Entrada na cavidade peritoneal
3) Divisao dos pediculos vasculares e remocgao do utero

)

)
4) Cirurgia anexial quando indicado
5) Procedimentos de suporte apical quando indicados
)

6) Fechamento do manguito vaginal

2.3.7.1. Incisao no colo uterino:

E feita uma incisdo circunferencial no epitélio vaginal na juncdo do colo do
utero para auxiliar na entrada no periténio. Embora este n&o seja um passo essencial,
ele pode preservar o comprimento vaginal no momento do fechamento. Uma vez que
a incisdo é feita com bisturi ou eletrocautério, o cirurgido empurra ou disseca
bruscamente o epitélio vaginal anterior ao colo uterino com o auxilio de uma gaze.
Como alternativa, alguns cirurgides omitem a incisdo cervical e comegam a cirurgia
cortando diretamente o epitélio vaginal posterior no periténio posterior.

2.3.7.2. Entrada na cavidade peritoneal:

Entramos através da dissecg¢ao ao longo dos planos avasculares anterior e
posterior ao utero. Se o intestino se projetar para a pelve inferior e o fundo de saco

posterior apds a entrada peritoneal, colocamos o0 paciente na posicao de
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Trendelenburg para reduzir o intestino no abdome superior e, assim, facilitar o

procedimento cirurgico.

2.3.7.3. Entrada no fundo de saco posterior:

A entrada no fundo de saco posterior pode ser util particularmente para as
mulheres com cicatrizes no fundo de saco anterior, como nas cesarianas. Quando o
fundo de saco posterior estiver livre, o peritdnio posterior € agarrado com uma pinga
dentada e incisado horizontalmente com uma tesoura de Mayo para expor a cavidade
peritoneal. A incisdo peritoneal é feita e o espéculo vaginal € substituido por um

espéculo de Steinert (valvula de peso).

2.3.7.4. Entrada anterior no fundo de saco:

Identificamos a reflexao peritoneal anterior dissecando o colo com
Metzenbaum ou tesoura curva Mayo em um angulo de 45 graus. A tragao descendente
no colo do utero facilita a dissecgdo. Uma vez visualizada, a reflexdo peritoneal &
agarrada com uma pinga dentada (Allis) e incisada para entrar no fundo do saco
anterior. Um afastador Heaney ou Deaver é colocado neste espago para elevar e
proteger a bexiga e permitir a visualizagdo da anatomia abdominal. As pingas séo
colocadas na superficie inferior dos ligamentos, e ndo lateralmente, para minimizar o
risco de lesao do ureter. Antes de colocar cada pinga, a bexiga é separada do estroma
cervical subjacente até que o espacgo vesicovaginal seja inserido. Uma vez aberto o
fundo de saco anterior, a bexiga é elevada com um afastador e a dissec¢gédo dos
ligamentos prossegue como de costume. Se o fundo de saco anterior estiver marcado,
como na cesariana anterior, a identificagdo da prega vesico- uterina pode ser um
desafio. Uma solugéo € que o cirurgido passe um dedo ou instrumento pela inciséo
posterior, ao redor do fundo e para o espaco anterior para identificar a prega vesico-

uterina.

2.3.8. Técnica

2.3.8.1. Histerectomia na técnica de Heaney:

E uma abordagem comum, na qual a cirurgia comega com os ligamentos
uterossacrais e continua com os ligamentos utero- ovarianos. Apos cada colocagao
das pingas, cortamos o pediculo para deixar aproximadamente 0,5 cm de tecido distal
ao grampo. Uma sutura por transfixagdo é entdo colocada na ponta da pinga.
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- Ligamentos uterossacrais: O ligamento é fixado na superficie inferior e
nao lateral, para minimizar o risco de lesdo do ureter. Ligamos cada pediculo duas
vezes e reparamos o fio para uso posterior.

- Ligamentos cardinais: Os ligamentos cardinais s&o identificados,
pingados, seccionados e suturados de maneira semelhante aos uterosacros.

- Vasos uterinos: a ponta da pinga € adjacente e perpendicular ao colo do
utero. A funcdo desse movimento € prender os vasos uterinos perpendiculares a sua
insercao e empurrar os ureteres lateralmente. Embora uma técnica de pingamento
duplo tenha sido descrita, a de pinca unica é adequada e diminui o risco potencial de
lesdo ureteral. No paciente com um utero grande, pingar um segundo pediculo pode
ser necessario para garantir que todos os ramos dos vasos uterinos tenham sido
ligados.

- Ligamentos largos: Ao prender os ligamentos largos, colocamos tragao
minima no utero e na pinga porque esse ligamento é principalmente tecido peritoneal
atravessado por vasos sanguineos que podem ser facilmente lesionados e sangrados.
Cada pinca é colocada medialmente ao pediculo anterior e ndo sdo permitidas lacunas
de tecido nao presas porque podem sangrar.

- Pediculos ovarianos: ligamos o complexo ligamento utero-ovariano-
trompa de faldépio duas vezes, primeiro com uma ligagéo de sutura seguida por uma
ligadura de sutura medial a primeira ligadura. Um hemostato é colocado na segunda
sutura para auxiliar na identificagdo do pediculo (caso ocorra sangramento) e para
ajudar na remogao dos anexos, se indicado.

- Remocéo do utero: O fundo de um utero pequeno pode ser liberado
anteriormente ou posteriormente antes da ligadura dos ligamentos utero- ovarianos.
Uma vez seccionados os ligamentos, o utero é puxado suavemente pela vagina para
sua extracao.

- Extragdo miométrica para reducao intraoperatéria: Mulheres com utero
volumoso podem precisar de morcelamento para liberar o utero. Os requisitos para a
morcelagao incluem expectativa de patologia benigna, ligagado da vasculatura uterina
e entrada completa nos fundos de saco anteriores e posteriores. Para histerectomia
vaginal, a redugao de tamanho é feita com uma ressecgéo em cunha. A miomectomia
também pode ser feita para descomprimir o utero. Se houver alguma preocupagao
com malignidade, a morcelag&o uterina ou ndo é realizada ou é realizada em um saco

de contencao para evitar possivel disseminacao tecidual para a cavidade abdominal.
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- Avaliagéo e cirurgia anexial: Apés a remogao do utero, as trompas de
falépio e os ovarios sao inspecionados quanto a anormalidades. Uma pinca
atraumatica como o Babcock pode ser util para elevar suavemente o ovario para o
campo operatério para inspegao. Salpingo- ooforectomia bilateral ou salpingectomia
€ realizada conforme indicado.

- Finalizagao: reavaliar todos os pediculos antes do fechamento da cupula
vaginal. Nivelar a mesa operatoria (desfazer o Trendelemburg) faz com que o sangue
volte do abdome superior para a pelve e ajuda a avaliar grau de sangramento.

- Fechamento do manguito vaginal: realizado com fio absorvivel como uma
sutura trancada (festona) com poliglactina 1-0 ou 0. Fixa-se o ligamento uterossacro
na cupula vaginal. O fechamento pode ser tanto na horizontal quanto na vertical. A
colocacédo do tampao vaginal é opcional. Mas, caso colocado, manter o cateter vesical
de demora até que ele seja removido.

- Remocao do cateter vesical: retirar quando a paciente estiver
deambulando e, em seguida, realizar um teste miccional (FOUST-WRIGHT,;
BERKOWITX, 2019).

2.3.8.2. Variagbes das técnicas cirurgicas:

Ooforectomia profilatica ou salpingectomia - Os fatores que determinam a
via da ooforectomia sdo independentes da via da histerectomia. As pacientes
candidatas a HTV e que desejam ooforectomia profilatica com base em seu perfil de
risco sdo aconselhadas que a ooforectomia vaginal é possivel na maioria dos casos,
mas que laparoscopia ou mini laparotomia podem ser necessarias para concluir a
retirada dos anexos uterinos (WALTERS, 2020).

2.3.9. Cuidados pos-operatorios
Nao existe tempo padrdo para o acompanhamento apds a cirurgia.
Geralmente 24 a 48 horas sdo suficientes. Nas pacientes com atrofia vaginal pos
menopausa, deve-se atentar para colapso das paredes vaginais pds procedimento.
Geralmente, liquidos e alimentos sdo oferecidos logo apods a cirurgia. Fluidos
intravenosos podem ser administrados no primeiro dia, principalmente se houver
nausea ou vbmito. O analgésico ou anti-inflamatério pode ser feito conforme

necessario, por via intravenosa, intramuscular ou pilula. As pacientes séo incentivadas



29

a retomar suas atividades diarias normais o mais rapido possivel. Ser ativo é
particularmente importante, pois ajuda a prevenir complicagdes, como trombose
venosa, pneumonia e flatuléncia. A alta hospitalar pode acontecer no mesmo dia do
procedimento ou na manha seguinte (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

2.3.10. Complicagdes de histerectomia vaginal

Muitos problemas pds-operatérios podem ser previstos no pré-operatorio e
erradicados ou minimizados. Deve-se abordar sistematicamente essas questdes
antes da cirurgia para que resulte em menor hospitalizagdo com menos complicagbes
e um paciente satisfeito. O cirurgido deve repensar a agressividade e a necessidade
de um procedimento cirurgico planejado apds uma discussdo cuidadosa com
pacientes que tém problemas médicos graves. Um exemplo seria uma mulher com
insuficiéncia cardiaca congestiva sintomatica e prolapso uterino: pode ser mais
vantajoso o uso de pessario do que ser submetida a uma histerectomia vaginal (MANN
JR, 2020).

Uma série de complicagdes pode ocorrer como resultado da histerectomia.
Felizmente, a maioria delas ndo causam problemas de longo prazo e sao faceis de
serem resolvidas. A abordagem primaria para a prevencéo é a dissecgao cirurgica
cuidadosa e o conhecimento da posicdo das estruturas do trato urinario dentro do
campo cirurgico (GILMOUR, 2019).

2.3.10.1.Lesao do trato urinario:

Varia de 0,3 a quase 1 por cento. A lesdo da bexiga é quase trés vezes
mais comum do que a lesao ureteral. Até 2,4 por cento dos pacientes podem precisar
de intervengao urolégica concomitante apds lesdo do trato urinario relacionada a
histerectomia (GILMOUR, 2019).

2.3.10.2. Hemorragia:

Ocorre em um pequeno numero de casos e pode exigir uma transfuséao de
sangue e / ou um retorno a sala de cirurgia para encontra-lo e interrompé-lo.

2.3.10.3.Infeccao:

A febre baixa € comum apds a histerectomia, nem sempre é causada por
uma infecgdo e desaparece geralmente sem tratamento. Se uma febre alta ou
persistente surgir pode sinalizar uma infec¢do. Infec¢des graves ocorrem em menos

de 5% das mulheres e geralmente podem ser tratadas com antibiéticos intravenosos.
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Em menor numero, os pacientes necessitam de outro procedimento cirurgico. A
maioria dos pacientes que apresentaram febre (> ou = 38°C) tinham algum fator de
risco associado: malignidade, ressecgao intestinal, varios dias febris, febre alta e
leucocitose. A febre nas primeiras 48 horas de cirurgia quase sempre esta relacionada
a citocinas. As citocinas associadas a febre sao liberadas por trauma tecidual e nao
necessariamente sinalizam infeccdo. A febre devido ao trauma da cirurgia
normalmente desaparece dentro de dois a trés dias. A morbidade febril significativa
apos a cirurgia ginecologica € geralmente atribuida a infec¢ao do trato urinario, ferida
(incluindo o manguito vaginal e fasciite necrosante) ou celulite e abscesso pélvico.
Apds os dois primeiros dias de pds-operatorio, uma inspecao minuciosa da ferida e
um bom exame retovaginal sdo os componentes mais importantes no tratamento da
febre. Antibidticos empiricos de amplo espectro podem entio ser iniciados. Se a febre
persistir apesar dos antibidticos pode ser um sinal de tromboflebite pélvica séptica, o

que necessita de terapia com heparina (MANN JR., 2019).
2.3.10.4. Constipacao:

A constipacdo ocorre na maioria das mulheres apds a histerectomia e
geralmente pode ser controlada com uma dieta laxativa rica em fibras alimentares. Os
analgésicos narcoticos (opioides) tomados apos a cirurgia podem aumentar a
probabilidade de constipagéo.

2.3.10.5. Retengao urinaria:

A retengao urinaria, ou a incapacidade de urinar, pode acontecer apos a
histerectomia vaginal. A urina pode ser drenada usando uma sonda vesical até que a

retengao seja resolvida, geralmente dentro de 24 a 48 horas.

2.3.10.6. Trombose:

A cirurgia pélvica aumenta o risco de desenvolver trombose nas grandes
veias da perna ou pulmao. O risco continua elevado por aproximadamente seis
semanas apos a cirurgia. Alguns medicamentos podem ser administrados a algumas
mulheres para prevenir trombose. Além disso, as mulheres que tomam contraceptivos
orais ou reposi¢gdo hormonal devem suspendé-las um més antes da cirurgia, pois
podem elevar ainda mais o risco de coagulagdo sanguinea. Mulheres sexualmente
ativas e na pré menopausa devem usar métodos alternativos de controle da natalidade

(por exemplo, preservativos) para prevenir a gravidez antes da cirurgia.
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2.3.10.7.Danos nos 6rgaos adjacentes:

A bexiga, os ureteres e os intestinos grosso e delgado estao localizados na
parte inferior do abdome e na pelve e podem ser lesionados durante a histerectomia.
A lesado na bexiga ocorre em 1 a 2% das mulheres que se submetem a histerectomia
vaginal, enquanto a lesdo intestinal ocorre em menos de 1% das mulheres. O dano
geralmente pode ser detectado e corrigido no momento da cirurgia. Se detectado
apos, outra operacgdo pode ser necessaria (FOUST-WRIGHT; BERKOWITX, 2019).

2.3.10.8.Lesdes intestino delgado:
Pequenas lesbes da serosa ou muscular podem ser reparados usando
seda 3-0 continua ou interrompida ou material de sutura absorvivel sintético. O

fechamento de camada unica do intestino delgado é adequado na maioria dos casos.

2.3.10.9.Lesdes colbnicas:

O reparo € semelhante ao descrito acima para o intestino delgado. Depois
que o intestino é reparado, o abdome é exaustivamente irrigado. Nao administramos
antibidticos adicionais a mulheres que ja receberam profilaxia antes da cirurgia. Se
nenhum antibiético foi administrado, administramos algum de amplo espectro se o
lumen intestinal for inserido. Nao ha restricbes alimentares pds-operatérias, a menos

que a lesdo e o reparo intestinal envolvam uma grande area (MANN JR., 2019).

2.3.10.10. Fistulas do trato urinario:

A maioria das fistulas ocorre apds histerectomia por condigdes benignas,
uma vez que esses procedimentos sdo muito mais comuns que a cirurgia para cancer.
No entanto, o risco de formacao de fistula € maior apds a cirurgia radical, devido ao
tamanho da cirurgia, a presenga de tumor e, em alguns casos, as mudangas induzidas
por radiagdo. Fistulas vesicais e ureterais ou ambas ocorrem apds cirurgia
ginecoldgica radical em menos de um por cento das mulheres. Fistulas vesicovaginais
simples podem ser tratadas por drenagem prolongada. Se o fechamento completo nédo
for obtido, um segundo esforco podera ser bem sucedido. Caso contrario, o
fechamento em camadas e a colocag&o de um retalho de omento para separar bexiga
e vagina e fornecer neovascularizagao podem ser tentadas via abdominal (MANN JR.,
2019).

As fistulas ureterovaginais simples geralmente cicatrizam apds o uso do
stent, de preferéncia por via percutanea. Se isso falhar, sera necessario reparo

cirargico. As fistulas ureterovesicovaginais complexas requerem stent e drenagem até
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que a inflamagcdo e a infeccdo sejam resolvidas para permitir um fechamento
espontaneo. Profilaxia antibiética e, se apropriado, terapia hormonal pés- menopausa
para tratar atrofia vaginal, sdo administradas. Ndo esta claro por quanto tempo a
drenagem deve continuar, mas na maioria dos casos o fechamento ocorre em menos
de quatro semanas. Embora a cautela tenha sido defendida para o fechamento de
pequenas fistulas, ndo ha dados suficientes para apoiar essa pratica (MANN JR.,
2019).

2.3.10.11. Menopausa precoce:

As mulheres que foram submetidas a histerectomia podem ter menopausa
antes da idade média comum (aproximadamente aos 50 anos). Isso pode ser devido
a uma interrupgao no fluxo sanguineo para os ovarios como resultado da remogéo do
utero. Ocasionalmente, a ooforectomia uni ou bilateral pode ser necessaria durante a
cirurgia devido a lesdo, sangramento ou anormalidade encontrada (FOUST-WRIGHT;
BERKOWITX, 2019).

2.3.10.12. Nauseas e vomitos:

Nausea pos-operatéria com ou sem vémito (NVPO) tem sido relacionada a
varios fatores. Drogas anestésicas e analgésicas, principalmente anestesia geral e
opioides, sédo as fontes mais comuns. Fatores cirurgicos para NVPO incluem cirurgia
intra-abdominal e procedimentos de longa duragao. A causa mais comum de NVPO
especifica da cirurgia é ileo paralitico ou obstrugdo pds-operatoria. A realimentagao
precoce de pacientes ginecologicos no pds-operatério, definida como alimento ou
liquido apds 24 horas da cirurgia, independentemente da fungao intestinal, ndo foi
associada ao aumento de nausea, vomito ou ileo paralitico. Pacientes com risco
moderado a alto de NVPO se beneficiam da administracdo pré-operatoria de um
agente antiemético profilatico (por exemplo, antagonista do receptor de serotonina,

dexametasona, agente anticolinérgico).

2.3.10.13. Aderéncias:

Uma fungdo do peritbnio dos o6rgaos pélvicos e abdominais é impedir a
aderéncia entre essas estruturas quando elas se tocam. Se o peritbnio for lesionado
como resultado da cirurgia, as areas danificadas podem ficar coladas uma a outra e
formar uma aderéncia permanente. A base da prevencao € o manuseio cuidadoso do
tecido no momento da cirurgia, pois trauma tecidual e infecgdo bacteriana tém sido

associados a formacgédo de aderéncias. As aderéncias pos-operatorias geralmente
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ocorrem nos primeiros cinco dias apés a cirurgia. Elas acontecem em 60 a 90% das
mulheres submetidas a grandes cirurgias ginecoldgicas. Elas sdo uma causa comum
de obstrugéo do intestino delgado, embora a maioria das aderéncias n&o resulte em
sequelas graves como: infertilidade, dor crbnica, obstrugcdo intestinal ou cirurgia
subsequente dificil (possivelmente resultando em enterotomia inadvertida). Os

sintomas podem ocorrer semanas a anos apos o procedimento.

2.3.10.14. Linfedema:

O linfedema unilateral ou bilateral das extremidades inferiores € incomum
ap6s cirurgia radical, mesmo quando é administrada radiagdo adjuvante. E um
problema crénico para o qual ha pouca intervencao efetiva. Elevar as extremidades
ao sentar e elevar o pé da cama também ajuda a controlar o problema. Mulheres com
linfedema devem ser avisadas para cuidar da pele e se atentarem para o
desenvolvimento de eritema ou sensibilidade, o que pode indicar infecgdo e
necessidade de antibidticos sistémicos. Os diuréticos ndo melhoram essa condi¢ao e
podem levar a anormalidades eletroliticas.

2.3.10.15. Neuropatias:

Embora relativamente raras, estao relacionadas ao mau posicionamento do
paciente, retracdo, hematoma e lesao operatoria.

2.3.10.16. Objetos estranhos:

As vezes, corpos estranhos sdo deixados inadvertidamente na paciente.
Um estudo de 54 pacientes, com um total de 61 corpos estranhos retidos, observou
que 69% eram compressas e 31% eram instrumentos. Os fatores de risco para
retengao de corpo estranho foram cirurgia de emergéncia, alteragao nao planejada da
operagéo, alto indice de massa corporal e auséncia da contagem de instrumentos e
compressas.

2.3.10.17. Disfuncédo sexual:

Uma discussao sobre a funcao sexual deve ser feita no pré-operatério. Se
forem identificados problemas com a vida sexual de uma mulher, € necessario
aconselhamento adequado o mais rapido possivel, pois a disfuncdo sexual pode
piorar apos cirurgia ou radioterapia. Por exemplo, a histerectomia radical ou irradiagao
vaginal podem levar a fibrose vaginal. No entanto, a maioria dos procedimentos

ginecoldgicos ndo esta associada a disfuncéo sexual subsequente.
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2.3.10.18. Mortalidade:

Um estudo retrospectivo de 1,45 milhdo de pacientes ginecoldgicos na
Inglaterra relatou uma taxa de mortalidade de 0,2% em 30 dias da admiss&o e 0,5%
em 90 dias. A taxa de mortalidade de 30 dias em pacientes com cancer foi maior do

que em pacientes sem cancer (5,1% versus 0,1%) (MANN JR., 2019).

2.3.11. Alternativas a histerectomia:

Algumas mulheres que desejam evitar ou adiar a histerectomia podem usar
medicamentos ou serem submetidas a procedimentos cirurgicos menos invasivos. As
alternativas médicas vao depender do disturbio existente.

Algumas alternativas a histerectomia vaginal, quando necessarias,
incluem: embolizacdo da artéria uterina ou miomectomia em casos de leiomiomas
uterinos, ablagdo endometrial nos casos de sangramento uterino anormal,
hormonioterapia com analogos do hormdnio liberador de gonadotrofinas (GnRH) ou
progestagenos, que podem ajudar a reduzir a dor associada a endometriose,
pessarios em caso de prolapsos, terapia analgésica com medicamentos ou

acupuntura nos casos de pélvica crénica.
2.3.12. Resultados positivos:

2.3.12.1.Alivio dos sintomas

Os sintomas mais comuns que levam a histerectomia por causas benignas
incluem sangramento uterino anormal, dor pélvica ou lombar, limitagdo de atividade,
disturbios do sono, fadiga, incontinéncia urinaria e abaulamento vaginal. Um estudo
multicéntrico prospectivo de 1299 mulheres submetidas a histerectomia relatou
diminui¢ao substancial dos sintomas nessas variaveis, que persistiram apds dois anos
de acompanhamento (WALTERS, 2020).

2.3.12.2. Melhora na qualidade de vida:

Estudos prospectivos descreveram efeitos positivos no humor e na
qualidade de vida apds a histerectomia. Estudos sobre a funcdo sexual, mostraram
resultados neutros a positivos, presumivelmente porque os sintomas que levam a
histerectomia (com ou sem anexectomia), como sangramento uterino anormal ou dor
pélvica, foram resolvidos. Porém ¢é improvavel que mulheres com doencgas

psiquiatricas anteriores e transtornos de personalidade e psicossociais melhorem
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apos a cirurgia, necessitando de um acompanhamento com profissional especializado
nesses transtornos (RADOSA JC; MEYBERG-SOLOMAYER G; KASTL C, 2014).

2.3.12.3. Satisfagao do paciente:

Uma pesquisa pos-histerectomia na qual foi questionado as mulheres se o
procedimento cirurgico resolveu seus problemas relatou que 85% das mulheres
estavam completamente satisfeitas, 11% mais satisfeitas, 3% mais satisfeitas, 3% um
pouco satisfeitas e menos de um por cento ndo satisfeitas. No geral,

aproximadamente 70% relataram uma saude muito melhor apds a cirurgia.

2.3.12.4.Menopausa anterior ou reserva ovariana reduzida:

A histerectomia parece reduzir a fungdo ovariana e resultar em inicio
precoce da menopausa, apesar da conservagao dos ovarios. Em um estudo de coorte
prospectivo, incluindo mais de 850 mulheres, as mulheres submetidas a histerectomia
tiveram quase o dobro do risco de reducdo da fungdo ovariana (definida como
horménio foliculo estimulante 240 unidades internacionais / L) em comparagdo com
as mulheres com utero. Em uma analise secundaria planejada do estudo acima, que
mediu os niveis de horménio anti-Mulleriano (AMH) um ano apds a histerectomia, as
mulheres histerectomizadas tiveram uma queda de 23% nos niveis gerais de AMH e
uma propor¢ao maior de mulheres com AMH indetectavel em comparagdo com
mulheres controle que ndo foram submetidas a histerectomia, apesar de ambos os
grupos terem niveis basais semelhantes de AMH. Este estudo sugere que o dano
ovariano associado a histerectomia n&o esta relacionado a reserva ovariana inicial.
Embora esses estudos demonstrem que a funcdo ovariana fica reduzida apds a
histerectomia, nao esta claro quanto da atividade ovariana diminuida é diretamente
relacionada a cirurgia versus o processo de doenga subjacente para o qual a cirurgia
foi indicada. Uma possivel explicagdo € o comprometimento do suprimento sanguineo
ovariano (WALTERS, 2020).
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3. OBJETIVO

Construir um protocolo cirurgico de histerectomia vaginal para o tratamento
de doencgas uterinas benignas, delineando as técnicas operatorias utilizadas no
Hospital Universitario Cassiano Antbnio Moraes e fazer uma breve revisdo da

literatura e consideracdes sobre essa via.

4. METODOLOGIA

Pesquisa para revisdo bibliografica em bases de dados nacionais e
internacionais como SciElo, Pubmed, livros de ginecologia e técnica cirurgica e
UpToDate.
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5. PROTOCOLO CIRURGICO DE HISTERECTOMIA VAGINAL
5.1. DESCRIGAO

a. Caodigo de procedimento do Sistema unico de Saude
04.09.06.010 0 — HISTERECTOMIA (POR VIA VAGINAL)

5.2. CONSULTA INICIAL
5.2.1. Critérios de inclusao e de exclusao

Pacientes que apresentam patologias que necessitem da remogéao do utero

para a cura da doenga ou controle da sintomatologia.

5.2.2. Atribuicbes, competéncias, responsabilidades
Ambulatério de cirurgia ginecoldgica que tem como responsaveis, 0 médico
preceptor, médicos residentes do primeiro, segundo e terceiro ano da residéncia
meédica de ginecologia e obstetricia e da enfermeira assistencial responsavel pela
classificagao de prioridades de risco.

5.2.3. Indicacdes:

e Sangramento uterino anormal na pré-menopausa ou pds-menopausa;

e Leiomiomatose uterina;

e Prolapso uterino;

e Espessamento endometrial com impossibilidade de realizacdo de
histeroscopia;

e Endometriose;

e Adenomiose.

5.2.4. Contraindicacoes:

Nao ha contraindicagbes absolutas a histerectomia vaginal.
CONTRAINDICACOES RELATIVAS:
o Malignidade;

o Utero significativamente aumentado (300 a 400 cm?® — a depender de
parametros clinicos da historia e exame fisico;

o Aderéncias pélvicas densas;

o

Nuliparidade;
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o Indice de Massa Corporal (IMC > ou = 30 kg/m?);
o Histdria de radiagao pélvica;

o Falta de mobilidade uterina.

5.3. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO
> Primeira consulta:

- Avaliar o motivo do encaminhamento;

5.3.1. Anamnese:
Deve conter: idade, historia ginecologica e obstétrica pregressa, historia
patoldgica pregressa, historia da doenga atual, lista de medicagdes, alergias, fatores
de risco para a doencga atual, histéria familiar, presencga de vulvovaginites ou infecgéo

do trato urinario.

5.3.2. Exame fisico:

Medir pressao da paciente, peso e altura. Fazer exame fisico geral e focar
no abdome inferior e pelve.

- Exame ginecologico:

o Vulvoscopia a fim de determinar algum grau de prolapso, bem como
manobra de valsalva.

o Passagem do espéculo e observagao do trofismo genital, aspecto do
colo uterino e do fluxo vaginal com o proposito de excluir vulvovaginites como
candidiase, vaginose bacteriana e tricomoniase. Avaliar grau de perda urinaria, se
presente.

o Caso haja prolapso dos orgaos pélvicos, realizar o POP-Q
(Quantificagado do prolapso dos 6rgaos pelvicos).

o Avaliar mobilidade uterina lateral a fim de comprovar possibilidade do
procedimento.

5.3.3. Exame de imagem:
Ultrassonografia, preferencialmente transvaginal (ndo € obrigatério no caso

de prolapso uterino)

» Confirmada indicagdo do exame na primeira consulta:
- Solicitar exames pré-operatorios: hemograma, coagulograma, glicemia de

jejum, ureia, creatinina, sumario de urina e urocultura.
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- Exame de colpocitologia oncoética (validade: 3 anos, salvo casos
especificos de alteracdes no ultimo exame com orientagcdo de repetir o exame em
menor tempo de acordo com as diretrizes de rastreio de cancer do colo do utero do
Ministério da Saude). Caso alteragdes considerar necessidade de encaminhamento
para Colposcopia antes da realizacado da histerectomia.

- Excluir gravidez em pacientes com atraso menstrual, na incerteza sobre
atividade sexual, eficacia da contracepcgao ou sobre o status da menopausa.

- Encaminhar para risco cirurgico (anestesista OU cardiologia) e demais

especialidades conforme morbidades da paciente.

» Consulta de retorno com pré-operatorio

- Checar todos os exames e risco cirurgico;

- Explicar riscos e beneficios do procedimento proposto;

- Liberar Laudo de internagcéo Hospitalar;

- Em caso de atrofia vaginal ou pds-menopausa: prescrever estrogénio
vaginal por 14 dias antes do procedimento;

- Apresentar e ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a paciente
(TCLE), entregar em 2 vias, orientando-a a trazé-lo assinado no dia da internagao

hospitalar.

5.4 TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO*

A histerectomia pode ser realizada por via vaginal, laparoscépica ou
abdominal, sendo a vaginal, a preferida quando possivel. N&o existem
contraindicagbes absolutas a histerectomia vaginal, mas algumas caracteristicas da
paciente podem tornar a abordagem vaginal mais desafiadora, conforme serdo
descritas adiante.

Apesar de a histerectomia vaginal ser a via preferida, ha menos técnicas
vaginais sendo realizadas em comparagdo com outras vias. Alguns fatores como
obesidade e cirurgias pélvicas anteriores, incluindo cesarianas, podem aumentar a
dificuldade cirurgica. Portanto a experiéncia e o treinamento dos profissionais séo

fundamentais para manter a confianga do cirurgido nessa abordagem.



5.5 CRITERIOS DE INTERNAGCAO

Pacientes com patologias que necessitem comprovadamente de
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histerectomia e que estejam com todos os exames, laudos e risco cirurgico em maos

no momento da internag&o hospitalar.

5.6 CRITERIOS DE ALTA

Melhora do quadro algico, resolugdo do quadro clinico apresentado,

diurese espontanea e auséncia de complicagdes cirurgicas.

5.7 FLUXOGRAMA

Primeira Consulta
e Avaliar motivo do encaminhamento;
¢ Anamnese + Exame Fisico + Exame ginecoldgico
Caso atrofia intensa do canal endocervical,
considerar uso de estrogénio vaginal.

e Exame de imagem: Ultrassonografia
Transvaginal (se necessario)

Indicagao Cirurgica

Contraindicagao

Cirargica

Confirmada
o Solicitar exames pré-operatorios;
o Avaliar / Solicitar exame de colpocitologia
oncética;
o Encaminhar para risco cirdrgico e demais
especialidades conforme morbidades da paciente.
o Orientar paciente quanto a doagao de sangue.

ALTA DESTE
AMBULATORIO.

Contra-  referéncia
para

acompanhamento e
terapéutica com
Ginecologista Geral.

Consulta de retorno com exames pré-operatorios
Checar todos os exames e risco cirurgico;
Explicar riscos e beneficios do procedimento proposto;
Apresentar TCLE
Liberar Laudo de internacédo Hospitalar.
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5.8 OBJETIVO

Padronizar o tratamento pré, intra e pds-operatério das pacientes indicadas

para a realizagao de histerectomia vaginal no Hospital Universitario Cassiano Anténio

Moraes.

5.9 MATERIAIS
- Pinga de Lahey;

- LAmina de bisturi

- Tesoura curva de Mayo ou Metzenbaum

- Pinca dente de rato e anatébmica

- Pingas Heaney;

- Pinga Allis

- Pinga Kelly curva e reta

- Afastadores Breisky-Navratil;

- Valvula de peso

- Gaze cirurgica

- Porta- agulha

- Fios Categut cromado 1.0 ou Vycryl0 e 1.0

- Dispositivos elétricos bipolares avancados de vedagdo de vasos (se

disponiveis).

- Sonda Folley (n° 16 ou conforme preferéncia do cirurgido)

- Compressa cirurgica estéril

5.10 DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Responsavel

Tarefa

Posicionar a paciente em litotomia dorsal (sob anestesia);

Realizar antissepsia e assepsia com clorexidine aquoso;

Colocar campos estéreis;

Realizar sondagem vesical de demora (também pode ser feita ao
final do procedimento);

Pingar o colo uterino com pinga de Lahey, juntando os labios anterior

e posterior;
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Ginecologista

6- Fazer uma incisdo com bisturi frio ou elétrico ao redor do labio
anterior do colo uterino, com manutencdo do plano na fascia
pubocervical;

7- Elevar a parede vaginal anterior com pinga de Allis;

8- Dissecar a mucosa vaginal anterior com tesoura de Mayo curva (ou
com gaze cobrindo o dedo indicador) até alcangar a prega
vesicouterina, com secgao do peritbnio anterior;

9- Dissecar a mucosa vaginal posterior, elevar a parede vaginal
posterior com pinga de Allis e abrir o fundo de saco de Douglas;

10-Colocar a valvula de peso;

11-Realizar o ligamento, sec¢ao e ligadura dos ligamentos utero-sacros
bilateralmente com pinga de Heaney curva;

12-Realizar o ligamento, sec¢édo e ligadura dos ligamentos cardinais
bilateralmente, com reparo das extremidades dos fios para posterior
apoio na sutura da cupula vaginal evitando prolapsos;

13-Realizar o ligamento, seccdo e ligadura das artérias uterinas
bilateralmente;

14-Caso o utero seja muito grande para ser retirado via vaginal, pode-
se optar pelo morcelamento.

15-Realizar o ligamento, sec¢do e ligadura dos ligamentos utero-
ovaricos e redondos;

16-Tracionar o Utero com as maos ou pinga

17-Pingar e tracionar levemente os anexos na dire¢ado da incisao, caso
opte pela anexectomia;

18-Fechar o peritbnio e posteriormente a cupula vaginal fixando-a no

ligamento uterossacro com chuleio festonado.

Tabela 1: Tabela com a descri¢ado passo a passo da técnica de histerectomia
vaginal sem prolapso.

Fonte: acervo proprio.




Cervicovaginal junction

Figura 1- Incisao circunferencial na jung¢ao cérvicovaginal
Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica, 2015.

Paritoneum

Figura 2: Colpotomia anterior obtida por tragdo na pinga anterior para dissec¢ao romba
Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica, 2015

Figura 3: Colpotomia posterior obtida pela entrada no fundo de saco posterior
Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecologica, 2015
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Uterosacral
ligament pedicla

Figura 4: Pediculo do ligamento uterossacro
Fonte: CUNDIFF, Geoffrey W. et al. Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica. Wolters Kluwer. 2015.

ligament pedicle

Figura 5: Pediculo do ligamento cardinal
Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica, 2015

Raght uteroovarian
ligament pedicle

Left uteroovarian

ligament padicia
Figura 6: Pediculo do ligamento utero- ovariano
Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica, 2015
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Sulures from

uterosacral padicle /
brought though vaginal | °
vault, tied, and held

Running suture to
cose vaginal vault

Figura 7: Fechamento do manguito com fixagdo do ligamento Utero- sacro a cupula vaginal

Fonte: Adaptado de Te Linde’s Atlas de Cirurgia Ginecoldgica, 2015

5.11 CUIDADOS ESPECIAIS

» No dia da internacéo:

- Internar a paciente no dia do procedimento ou no dia anterior

- Checar grau de anemia e, se necessario, realizar transfusao antes do

procedimento cirurgico

- Solicitar reserva de sangue (02 concentrados de hemacias)

- Necessario 8 horas de jejum para realizagdo do procedimento

- Checar toda a anamnese, exame fisico e exames pré-operatorios

- Deixar prescrito antibioticoprofilaxia prévia ao procedimento (Cefazolina

2g EV para pacientes com peso superior a 80 kg e 3g EV se maior que 120kg), banho

de aspersao e medicagdes de uso continuo do paciente

- Recolher 1 via do termo de consentimento assinado da paciente e anexar

no prontuario.

» Complicacoes

Hemorragia

Lesao de bexiga e ureter

Les&o de reto e intestino grosso
Retencao e incontinéncia urinarias
Hemorragia

Deiscéncia da sutura da cupula vaginal
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e Prolapso de cupula

e Febre

e Fistula vesico-vaginal, reto-vaginal ou enterro- vaginal
e fleo paralitico

e Reacgao vasovagal com o pingamento do colo uterino

e Infeccéo

» Pobs-Operatorio

- Avaliar necessidade de trombo profilaxia;

- Remover curativo de 24- 48h no pds-operatorio;

- Retirar cateter vesical de demora 6h apds o procedimento se boa diurese
e urina clara;

- Retirar tampao vaginal, se colocado, apds 6h, junto com a sonda vesical;

- Alta hospitalar apds 18 a 24h, na auséncia de complicagdes;

- Atestado de 30 dias;

- Retorno ambulatorial em 45 dias no ambulatério de pds-operatorio;

- Orientar a paciente a pegar resultado do anatomopatolégico no SAME ou
patologia do HUCAM

- Receituario médico com sintomaticos

- A terapia com estrogénio vaginal ou encaminhamento ao ambulatério de
Climatério podem ser recomendados no momento da alta hospitalar para mulheres
que tiveram seus ovarios removidos;

- Ligagao da enfermagem apds alta hospitalar para acompanhamento pos-
operatério.
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6. DISCUSSAO

A histerectomia vaginal € a via cirurgica de escolha para a maioria das
mulheres. Ela proporciona um tempo menor de internagédo hospitalar, menos dor no
poOs operatorio, volume de sangramento menor, retorno mais rapido as atividades
laborais, reducdo do risco de infeccdo e nao deixa cicatrizes visiveis que
esteticamente podem prejudicar a autoestima feminina.

As contraindicacbes a essa via sdao minimas e nao existe nenhuma
contraindicagcdo absoluta. As relativas sdo nuliparidade, histéria de radiacdo e
aderéncias pélvicas, pela falta de mobilidade uterina que pode ocorrer, malignidade
(embora existam técnicas para permitir a extragdo uterina via vaginal sem que haja a
disseminagao das células cancerigenas), e utero volumoso que pode ser removido
com técnicas de morcelamento.

As vantagens sao muitas, especialmente naquelas pacientes com prolapso
dos 6rgaos pélvicos. Evita-se incisbes na parede abdominal, exceto se ajuda da
videolaparoscopia para melhorar a visibilidade da cavidade abdominal em casos de
aderéncias pélvicas, por exemplo.

As complicacdes possiveis ocorrem devido a proximidade com estruturas
pélvicas importantes como o ureter, bexiga, reto e intestino. Portanto deve-se atentar
para a técnica correta e instrumental adequado, além da selecdo de pacientes
candidatas a HTV. O pré operatério deve conter uma anamnese completa, exame
fisico abdominal e pélvico com avaliagao do POP-Q em caso de prolapsos. No preparo
cirargico é importante o uso de antissépticos locais e antibioticoprofilaxia para diminuir
as chances de infeccao intra-abdominal e deiscéncia da cupula vaginal.

Para que haja sucesso no procedimento cirurgico, a paciente deve estar
ciente das vantagens e desvantagens da técnica a ser realizada, com explanacéo das
possiveis complicacdes e assinatura o termo de consentimento informado antes da
internacao hospitalar. No pds-operatorio deve-se retirar a sonda vesical de demora o
quanto antes (de preferéncia 6 horas apos o término do procedimento cirurgico) para
reduzir as chances de ITU, otimizar a analgesia da paciente e avaliar alta hospitalar

no dia seguinte do procedimento.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1 - SISTEMA POP-Q

O sistema possui cinco graus. Para a uretra, a descida posterior é
graduada; para outros locais anatdmicos, a parte inferior € graduada:

0 - Posicao normal de cada sitio anatémico

1 - Descida a meio caminho do himen

2 - Descida até o himen

3 - Descida na metade do himen

4 - Descida maxima possivel para cada local

Cada ponto é medido ao longo da parede vaginal ou se identificado o ponto
mais distante de uma estrutura prolapsada. A medicao é entao feita da distancia do
ponto ao himen.

Pontos da parede vaginal anterior:

- O ponto Aa esta localizado na linha média da parede vaginal anterior, 3
cm proximal ao meato uretral externo, correspondendo aproximadamente a jungéo
uretrovesical. O valor do ponto Aa esta em qualquer lugar de -3 a +3 cm do plano do
himenal, dependendo da extensao do prolapso da parede anterior.

- O ponto Ba é a posi¢cdo mais distal de qualquer parte da parede vaginal
anterior entre o ponto Aa e a cupula vaginal. Se ndo houver prolapso, o ponto Ba é de
-3 cm por definicdo. O valor quantitativo do ponto Ba pode variar desde a medigao
mais suportada (-3), até a por¢do mais prolapsada além do anel himenal (pode
exceder +3 cm).

Pontos superiores da vagina:

- O ponto C é a borda mais distal do colo uterino ou do manguito vaginal
(pbs-histerectomia).

- O ponto D é medido apenas em mulheres com colo do utero. E o ponto
mais profundo do fornice posterior (fundo de saco de Douglas), que corresponde
aproximadamente ao local onde os ligamentos uterossacros se fixam ao colo. A
medi¢ao desse ponto distingue entre a falha suspensoéria do complexo do ligamento
cardinal e o alongamento cervical.

Pontos da parede vaginal posterior (sdo analogos aos dois pontos na
parede anterior):



52

- O ponto Ap esta localizado na linha média da parede vaginal posterior, 3
cm proximal ao himen posterior. O valor quantitativo do ponto Ap esta em qualquer
lugar de -3 a +3 cm do plano himenal.

- O ponto Bp € a posigao mais distal de qualquer parte da parede vaginal
posterior superior entre 0 ponto Ap e o fundo de saco posterior. Se ndo houver
prolapso, o ponto Bp é -3 cm por defini¢ao.

O comprimento vaginal total (TVL) € medido reduzindo o ponto C ou D ao
himen. Finalmente, duas medidas adicionais fornecem uma visao frontal (coronal) do
prolapso da perspectiva de um exame na posi¢gao de litotomia. Essas medidas
complementam os pontos determinados na vista sagital:

- O hiato genital (hg) € medido do meio do meato uretral externo até a linha
média posterior do himen. Se a localizagao do himen estiver desconhecida por cirurgia
ou reparo de episiotomia, por exemplo, o tecido firme do corpo perineal é a margem
posterior dessa medida.

- O corpo perineal (cp) € medido da margem posterior do hiato genital até

o esfincter anal.

-Xam

Hymen
+xcm

Figura 8: Sistema POP- Q
Fonte:https://www.semanticscholar.org/paper/Association-between-the-standardized-pelvic-organ-
Dhama-Singh/7b9beef6f81ed1143a92df59bfb474ae8ef9a9cd/figure/0
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8.2. ANEXO 2 - POP- Q SIMPLIFICADO

Como o exame POP-Q padrao, o POP-Q simples (S-POP-Q) quantifica as
medidas anterior, posterior e 0 apice vaginal sendo o colo uterino (em mulheres que
ainda tém) e o fundo de saco posterior (em pacientes histerectomizadas). O S-POP-
Q registra o estagio ordinal das quatro medigdes estimando as distancias envolvidas:

- Estagio 1 - Prolapso onde o ponto mais distal permanece pelo menos 1
cm acima dos remanescentes do himen.

- Estagio 2 - Prolapso onde o ponto determinado desce até o introito
vaginal, definido como uma area que se estende de 1 cm acima a 1 cm abaixo dos
remanescentes do himen.

- Estagio 3 - Prolapso onde o ponto determinado desce mais de 1 cm além
do remanescente himenal, mas ndo representa evers&o completa do manguito vaginal
ou prolapso uterino completo. Isso significa que pelo menos uma parte da mucosa
vaginal nao é evertida.

- Estagio 4 - Eversao completa da cupula vaginal ou prolapso uterino
completo. Isso define que a vagina e / ou o utero apresentam prolapso maximo, com

praticamente toda a extensdo da mucosa vaginal evertida (FASHOKUN; ROGERS,
2020).

8.3. ANEXO 3 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO = =
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES L i

AN

N
& -
£ 2 Eﬂ “
/- ‘ - Al

OINVS O

C e SERVICO DE GINECOLOGIA

24 - Hospital
S| TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO ~ Universitrio

“CONSENTIMENTO INFORMADO” Hoeprital das Clinicas - UFES

NOME: N°

PRONTUARIO RG:

CPF: DATANASCIMENTO:

Por este documento o(a)

paciente ou seu responsavel

Sr.(a) , declara, para todos os fins

legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena

autorizacao ao (a) médico(a) assistente,

Dr.(a) , inscrito(a) no
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CRM- ES sob o n° para proceder as investigagdes necessarias ao
diagnostico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento cirurgico
designado “HISTERECTOMIAS”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive
anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer,
podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.
Declara também que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do
Cédigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 e ap6ds a apresentacédo de métodos
alternativos, sugeriu o tratamento médico cirurgico anteriormente citado, prestando
informagdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem
adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:
DEFINICAO: E a retirada cirtrgica do Utero, podendo ser total, parcial ou ampliada
(inclui trompas e ovarios). Pode ser realizada por videolaparoscopia, via abdominal
(por incisao/ corte), ou por via vaginal. Caso seja realizado por via vaginal, ha ainda a
possibilidade de converséao para cirurgia aberta, se necessario.

COMPLICACOES: 1. Hemorragias durante a cirurgia ou no pés-operatorio, podendo
nestes casos, necessitar reintervengéo cirurgica. 2. Lesdes de outros 6rgéos: bexiga,
uretra, intestino. 3. Hematomas (acumulo de sangue) na ferida operatéria. 4.
Trombose venosa profunda. 5. Pulmonares: atelectasia, pneumonia e embolia (esta
muito grave, podendo levar a 6bito). 6. Infecgbes: ferida operatéria, vias urinarias,
peritonite (infecgdo na cavidade abdominal). 7. Hérnia incisional (aquela que se forma
na cicatriz cirargica). 8. Prolapso da cupula vaginal. 9. Possibilidade de cicatrizes com
formacgao de queloides (cicatriz hipertréfica-grosseira).

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais
entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as
instrugdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia
podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, igualmente,
estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a
evolugao da doenga e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as
condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a)
autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugao dos
problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Declara também estar ciente sobre a irreversibilidade do procedimento e da
impossibilidade de ter filhos apos esta cirurgia.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos
e estar atendido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.
Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns RISCOS
E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua
realizagao.

Paciente ou Responsavel:
CPF: RG:

Carimbo e assinatura do médico que prestou as informag¢des ou que realizara a
cirurgia:




