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RESUMO
Introdução: A histerectomia é a cirurgia ginecológica major mais frequentemente realizada nos países desenvolvidos, considerando-
-se três principais vias de abordagem: vaginal, abdominal e laparoscópica. Apesar de múltiplas vantagens, a histerectomia totalmente 
laparoscópica tem-se associado a controvérsia relativamente à taxa de complicações.
Objectivos: Análise da nossa casuística de histerectomia totalmente laparoscópica e avaliação da taxa de complicações. 
Material e Métodos: Análise retrospetiva dos processos clínicos das doentes submetidas a histerectomia totalmente laparoscópica no 
nosso departamento, pela mesma equipa cirúrgica, entre abril de 2009 e março de 2013 (n = 262). 
Resultados: As doentes tinham em média 48,9 ± 9 anos e 49,2% tinha antecedentes de cirurgia abdomino-pélvica. O índice de massa 
corporal médio era 26,5 ± 4,5 kg/m2, sendo que 42% eram obesas ou tinham excesso de peso. O tempo operatório médio para realiza-
ção da histerectomia totalmente laparoscópica foi 77,7 ± 27,5 minutos, diminuindo significativamente com o aumento da experiência 
da equipa cirúrgica. O peso médio da peça operatória foi 241 ± 168,4g e a duração média do internamento após a cirurgia foi 1,49 ± 
0,9 dias. A diferença entre a hemoglobina pré e pós-operatória foi 1,5 ± 0,8g/dL. A morbilidade major foi 1,5% (n = 4) e a minor 11,5% 
(n = 30). Salienta-se um caso de conversão para laparotomia e dois casos de deiscência da cúpula vaginal. Não ocorreu nenhuma 
lesão urinária ou gastrointestinal grave.
Conclusões: Esta série demonstra que, se realizada por uma equipa cirúrgica adequadamente treinada, a histerectomia totalmente 
laparoscópica é segura e associada a baixa taxa de complicações.
Palavras-chave: Complicações Pós-Operatórias; Histerectomia; Laparoscopia; Portugal.

AbSTRACT
Introduction: Hysterectomy is one of the most common gynecological procedures and may be performed either by vaginal approach, 
laparotomy or laparoscopy. Although total laparoscopic hysterectomy has multiple advantages, conflicting major complication rates 
have been previously reported.
Objectives: To describe our experience performing TLH and to evaluate complication rates.
Material and Methods: A retrospective observational study of all total laparoscopic hysterectomy performed in our department, by 
the same surgical team, between April 2009 and March 2013 (n = 262), was conducted. Medical records were reviewed for patient 
characteristics, operating time, uterine weight, post-operative hemoglobin variation, length of hospital stay, and intra and postoperative 
complications.
Results: Patient average age was 48.9 ± 9.0 years and 49.2% had previous abdominopelvic surgery. The average body mass index 
was 26.5 ± 4.5 kg/m2 and 42% of women were either overweight or obese. The mean operating time during the total study period was 
77.7 ± 27.5 minutes, but it decreased significantly as the surgical team’s training increased. Average uterine weight was 241.0 ± 168.4g 
and average hospital stay was 1.49 ± 0.9 days. The mean postoperative hemoglobin variation was -1.5 ± 0.8g/dL. The major and minor 
complication rates were 1.5% (n = 4) and 11.5% (n = 30), respectively. One procedure was converted to laparotomy and two women 
had a vaginal vault dehiscence. No important urinary tract or bowel injuries occurred.
Conclusions: This study demonstrates that, in experienced hands, total laparoscopic hysterectomy is safe and with low complications rates.
Keywords: Hysterectomy; Laparoscopy; Postoperative Complications; Portugal.

INTRODUÇÃO
 A histerectomia é a cirurgia ginecológica major mais 
frequentemente realizada nos países desenvolvidos.1,2 Nos 
Estados Unidos estima-se atualmente uma incidência de 
1:461 mulheres, o que corresponde a cerca de 600 000 
histerectomias por ano.3-6 Por sua vez, no Canadá, em 
2008-2009, realizaram-se 338 histerectomias por 100 000 
mulheres com idade superior a 20 anos.2

 Desde a descrição por Reich et al da primeira histe-
rectomia laparoscópica, em 1989, que se consideram três 

principais abordagens para a histerectomia: a via vaginal, a 
via abdominal e a via laparoscópica.7 Diversos estudos têm 
analisado as vantagens, desvantagens e taxa de compli-
cações associadas a cada tipo de histerectomia.4,8-10 Numa 
fase inicial a histerectomia laparoscópica foi apresentada 
como associando-se a elevada taxa de complicações, no-
meadamente lesões do trato urinário.11,12 Nesse sentido 
defendeu-se que a histerectomia vaginal deveria ser a 
abordagem de primeira linha, sempre que possível, dadas 
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as suas vantagens documentadas (menor duração da in-
tervenção cirúrgica e do internamento, menos dor pós-ope-
ratória, regresso precoce à atividade profissional) e baixa 
taxa de complicações. A histerectomia laparoscópica deve-
ria, assim, ser realizada se a via vaginal não fosse exe-
quível, a fim de se evitar uma histerectomia abdominal.6,8 
Contudo, estudos mais recentes têm demonstrado que a 
histerectomia laparoscópica é segura e se associa a baixa 
taxa de complicações.13,14 Donnez et al, após análise de 
3190 histerectomias laparoscópicas, demonstraram que a 
via laparoscópica apresenta múltiplas vantagens compara-
tivamente com a via vaginal e abdominal, com morbilidade 
similar.9 Apesar da controvérsia, os diferentes autores são 
consensuais a defender a importância da curva de aprendi-
zagem e experiência das equipas cirúrgicas nos resultados 
publicados, bem como a existência de indicações espe-
cíficas para as diferentes vias de histerectomia.6,9,15-17 Os 
ginecologistas deverão, assim, desenvolver competências 
adequadas e treino em todas as abordagens de histerec-
tomia, a fim de que a escolha da via de abordagem seja 
realizada de forma individualizada, tendo em consideração 
a indicação cirúrgica, as caraterísticas da doente e a sua 
vontade.17 Contudo, existem evidências que a seleção da 

via da histerectomia se baseia mais na preferência e expe-
riência do cirurgião do que na literatura.18

 Em Portugal, a experiência com histerectomia laparos-
cópica é ainda reduzida. Um estudo promovido pelo Colé-
gio de Especialidade de Ginecologia e Obstetrícia da Or-
dem dos Médicos revelou que, em 2011, em 34 hospitais 
nacionais, apenas 13% das histerectomias foram realiza-
das por esta via. A inexistência de profissionais com trei-
no e experiência suficientes foi apontada como o principal 
obstáculo ao desenvolvimento da cirurgia laparoscópica.19

 Neste trabalho apresentamos a análise de 262 histe-
rectomias totalmente laparoscópicas (HTL) realizadas pela 
mesma equipa cirúrgica. 

MATERIAL E MÉTODOS
 Trata-se de um estudo descritivo, observacional e trans-
versal, com análise retrospetiva dos processos clínicos de 
todas as doentes submetidas a HTL, pela mesma equipa 
cirúrgica e de acordo com a mesma técnica, entre 1 de abril 
de 2009 e 31 de março de 2013. 
 As doentes foram observadas em consulta 1, 6 e 12 
meses após a intervenção (exceto as cirurgias realizadas 
posteriormente a 31 de março de 2012, cujo seguimento 

Tabela 1 - Complicações intra e pós-operatórias major e minor

Complicações Major

Lesão ureteral

Lesão vesical

Perfuração intestinal

Hemorragia com necessidade de transfusão sanguínea

Hematoma da cúpula com necessidade de drenagem cirúrgica ou transfusão sanguínea

Complicações anestésicas major

Conversão para laparotomia

Deiscência da cúpula vaginal

Embolia pulmonar 

Complicações Minor

Hemorragia* sem necessidade de transfusão sanguínea

Hematoma (com drenagem espontânea)

Lesão iatrogénica da serosa intestinal

Infeção (urinária, da cicatriz, pélvica ou outra) ou febre (temperatura > 38ºC nos primeiros 7 dias)

Trombose venosa profunda

Problemas anestésicos minor

Incontinência urinária

* Hemorragia definida pela avaliação subjetiva e, simultaneamente, confirmada pela diminuição da hemoglobina ≥ 3,5 g/dL.
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ainda não concluiu os 12 meses), com registo das compli-
cações ocorridas e sintomatologia associada. Verificou-se 
uma taxa de falta à consulta de 1,1% (n = 3) no primeiro 
mês, 7,3% (n = 19) aos seis meses e 14,1% (n = 37) aos 12 
meses.
 Para caracterização da população foram analisados 
os seguintes parâmetros: idade; índice de massa corporal 
(IMC); idade da menarca e menopausa; utilização de tera-
pêutica hormonal; paridade; antecedentes médicos e cirúr-
gicos. Relativamente ao procedimento cirúrgico realizado 
foram avaliados: indicação cirúrgica principal; procedimen-
tos cirúrgicos acessórios; tempo operatório; tipo de energia 
utilizada; utilização de trocar epigástrico; necessidade de 
morcelação da peça; peso da peça cirúrgica; duração do 
internamento após a cirurgia; diagnóstico anatomo-patoló-
gico; variação da hemoglobina e hematócrito no pré e pós-
-operatório; complicações major e minor intra-operatórias e 
pós-operatórias (ocorridas até 12 meses após a cirurgia), 
utilizando critérios de séries publicadas anteriormente (Ta-
bela 1).9,11

Procedimento cirúrgico
 Após esclarecimento adequado, o consentimento in-
formado foi assinado por todas as doentes previamente 
à cirurgia. As doentes foram internadas no dia anterior à 
intervenção cirúrgica, tendo realizado colheita de sangue 
para hemograma pré-operatório e preparação intestinal. 
Foi repetido hemograma no primeiro dia de pós-operatório.
 Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia geral 
e com algaliação contínua com sonda de Foley. Foi reali-
zada antibioticoprofilaxia venosa com 2 g de cefoxitina, em 
dose única.
 A abordagem cirúrgica foi realizada com quatro incisões 
cutâneas, incluindo sempre o umbigo, habitualmente: um 
trocar umbilical de 10 mm para a óptica, dois trocares late-
rais e um trocar supra-púbico de 5 mm para os instrumentos 
cirúrgicos. Em algumas situações foi utilizado um trocar epi-
gástrico de 10 mm em substituição do trocar supra-púbico.
 Após criação do campo cirúrgico e previamente à HTL, 
foi realizada sempre uma laparoscopia diagnóstica com 
identificação do trajeto dos ureteres, seguido, quando ne-
cessário, pela lise de aderências ou tratamento de lesões 
de endometriose. Todas as HTL foram realizadas com o 
manipulador uterino de Clermont-Ferrand. Procedeu-se às 
HTL segundo a técnica de Clermont-Ferrand, começando 
pela laqueação do ligamento redondo esquerdo; disseção 
do folheto anterior do ligamento largo até ao nível da prega 
vesico-uterina; abertura de janela no folheto posterior do 
ligamento largo; laqueação do ligamento útero-ovárico ou 
ligamento infundíbulo-pélvico (se conservação ou ablação 
anexial, respetivamente); repetição dos mesmos passos 
para o lado direito; dissecção do espaço vesico-uterino com 
rebatimento da bexiga; laqueação bilateral das artérias ute-
rinas, ligamentos cardinais e útero-sagrados; realização de 
colpotomia circular; extração da peça por via vaginal (sem 
ou com necessidade de morcelação); encerramento da cú-
pula vaginal por via laparoscópica, com suspensão dos li-

gamentos útero-sagrados; revisão da hemostase, lavagem 
da cavidade e confirmação do peristaltismo dos ureteres. O 
tempo operatório para realização da HTL foi considerado 
desde o início da laqueação do ligamento redondo esquer-
do até à conclusão do encerramento da cúpula vaginal.

Análise estatística
 Os dados foram introduzidos numa base de dados 
construída em FileMaker Pro 12 Advanced®. Na análise es-
tatística foi utilizado o programa SigmaStat® (versão 3.5). 
Procedeu-se a uma análise descritiva, com medidas de 
tendência central e medidas de dispersão, tendo em conta 
as variáveis em estudo. Os resultados referentes a variá-
veis quantitativas são apresentados como média ± desvio-
padrão. Recorreu-se ao teste Kolmogorov-Smirnov para 
análise da normalidade e teste qui-quadrado e Kruskal–
Wallis para amostras independentes. O teste de Dunn foi 
utilizado para comparações múltiplas emparelhadas. Admi-
tiu-se significância estatística para valores de p < 0,05. 

RESULTADOS
 Em quatro anos foram realizadas, pela mesma equipa 
cirúrgica, 549 histerectomias. Destas 47,7% (n = 262) fo-
ram HTL, 36,4% (n = 200) foram histerectomias abdominais 
e 15,9% (n = 87) foram histerectomias vaginais. Como se 
pode observar na Fig. 1, o número de HTL aumentou ao 
longo do período de análise enquanto as histerectomias 
abdominais e vaginais diminuíram. Na verdade, a taxa de 
HTL aumentou de 32,9% (n = 47) no primeiro ano para 
53,1% (n = 68) no quarto ano (p < 0,001). 
 A idade média das 262 mulheres submetidas a HTL foi 
48,9 ± 9 anos (mínimo 21; máximo 84). Os antecedentes 
ginecológicos e obstétricos, médicos e cirúrgicos de re-
levo são apresentados na Tabela 2. De referir que 15,6%  
(n = 41) das mulheres eram nulíparas e 23,7% (n = 62) 
eram pós-menopáusicas, tendo 17,7% (n = 11) destas rea-
lizado terapêutica hormonal. Relativamente aos antece-
dentes médicos apenas 32,1% (n = 84) eram saudáveis. 

 

Figura 1 - Evolução da taxa de histerectomias abdominal, vaginal e 
HTL ao longo dos 4 anos do estudo
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Tabela 2 - Antecedentes ginecológicos e obstétricos, médicos e cirúrgicos das mulheres submetidas a HTL

Antecedentes Ginecológicos e Obstétricos

Menarca (média ± DP; mín - máx) 12,5 ± 1,7 (8 - 17)

Paridade

Nulíparas, n (%) 41 (15,6%)

Multíparas, n (%); média ± DP 221 (84,4%); 1,9 ± 0,8

Idade reprodutiva

Pré-menopausa, n (%) 200 (76,3%)

Pós-menopausa, n (%); média ± DP 62 (23,7%); 50,8 ± 3,6

Antecedentes Médicos

Irrelevantes, n (%)
Patologia associada, n (%)

84 (32,1%)

Hipertensão arterial 65 (24,8%)

Depressão 35 (13,4%)

Dislipidemia 27 (10,3%)

Patologia endocrinológica 23 (8,8%)

Patologia oncológica 17 (6,5%)

Diabetes mellitus tipo 2 12 (4,6%)

Patologia respiratória 12 (4,6%)

Insuficiência venosa 11 (4,3%)

Patologia cardíaca 10 (3,8%)

Patologia hematológica 10 (3,8%)

Outra 26 (9,9%)

IMC (média ± DP; mín - máx) 26,5 ± 4,5 (19 – 43)

Excesso de peso, n (%) 71 (27,1%)

Obesidade, n (%) 39 (14,9%)

Antecedentes Cirúrgicos

Cirurgia ginecológica via vaginal, n (%)

Histeroscopia 47 (17,9%)

Ressectoscopia 14 (5,3%)

Uroginecológica 4 (1,5%)

Conização 3 (1,1%)

Cirurgia ginecológica via abdominal, n (%)

Cesariana 47 (17,9%)

Laparoscopia cirúrgica 36 (13,7%)

Laparotomia 27 (10,3%)

Laparoscopia diagnóstica 3 (1,1%)

Cirurgia abdominal não ginecológica, n (%)

Apendicectomia 31 (11,8%)

Colecistectomia 20 (7,6%)

Outras 4 (1,5%)
IMC: índice de massa corporal; média ± DP: média ± desvio-padrão; mín – máx: valor mínimo e máximo; Menarca, idade reprodutiva: anos; IMC: Kg/m2.
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Tabela 3 - Principal indicação cirúrgica das mulheres submetidas a HTL

Indicação Cirúrgica                        n                        %

Útero miomatoso 140 53,4
Polipose endometrial 28 10,7
Patologia anexial 27 10,3
Endometriose 26 9,9
Hiperplasia endometrial 14 5,3
Prolapso urogenital 11 4,2
Adenomiose isolada 7 2,7
Neoplasia do endométrio 3 1,1
Neoplasia da mama 2 0,8
Neoplasia do colo 2 0,8
Doença hematológica 1 0,4
Displasia do colo 1 0,4

Tabela 4 - Procedimentos cirúrgicos principais e acessórios realizados

Procedimento principal - HTL, n (%)

Com ablação anexial unilateral ou bilateral   165 (63,0%) 

Com conservação anexial      84 (32,1%)

Com salpingectomia unilateral ou bilateral    11 (4,2%)

Com ooforectomia unilateral      2 (0,8%)

Procedimentos acessórios, n (%)

Uroginecológicos, n (%)

Adesiólise      46 (54,1%)  

Colpoperineorrafia     15 (17,6%)

Quistectomia unilateral ou bilateral     10 (11,8%)

Excisão de nódulo de septo reto-vaginal       9 (10,6%)

TVT-O      8 (9,4%)

Cistoscopia     7 (8,2%)

Salpingectomia unilateral      6 (7,1%)

Excisão de nódulo vesical      1 (1,2%)

Linfadenectomia pélvica      1 (1,2%)

Outros, n (%)

Herniorrafia / hernioplastia      5 (5,9%)

Shaving rectal      3 (3,5%)

Omentectomia      3 (3,5%)

Apendicectomia      2 (2,4%)

Resseção intestinal      1 (1,2%)

Hemorroidectomia      1 (1,2%)
TVT-O: tension-free vaginal tape-obturator.
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Figura 2 - Tempo operatório médio para realização de HTL ao lon-
go dos 4 anos do estudo. P < 0,05: * vs. 1º ano
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A hipertensão arterial (24,8%), a depressão (13,4%) e a 
dislipidemia (10,3%) foram as entidades nosológicas mais 
comummente associadas. O IMC médio foi 26,5 ± 4,5 kg/
m2, sendo que 14,9% das mulheres eram obesas (n = 39) 
e 27,1% (n = 71) tinham excesso de peso, segundo os 
critérios da Organização Mundial de Saúde.20 No que diz 
respeito aos antecedentes cirúrgicos, 49,2% (n = 129) das 
mulheres tinha pelo menos uma cirúrgica abdomino-pélvica 
prévia. Destas realça-se que 17,9% (n = 47) tinha pelo me-
nos uma cesariana anterior. Relativamente a outros ante-
cedentes cirúrgicos abdominais salientam-se antecedentes 
de apendicectomia em 11,8% (n = 31) e de colecistectomia 
em 7,6% (n = 20) das doentes.
 As principais indicações cirúrgicas foram: útero mio-
matoso (53,4%; associado a sintomatologia, nomeada-
mente hemorragia uterina anormal refratária ao tratamento 
médico), polipose endometrial (10,7%), patologia anexial 
(10,3%), endometriose (9,9%), hiperplasia endometrial 
(5,3%) e prolapso urogenital (4,2%; prolapso uterino asso-
ciado a útero globoso, miomatoso ou massa anexial simul-
tânea) (Tabela 3).
 Foi realizada HTL com ablação anexial unilateral ou 
bilateral em 63% (n = 165) dos casos, com conservação 
bilateral de anexos em 32,1% (n = 84), com salpingecto-
mia unilateral ou bilateral em 4,2% (n = 11) e ooforectomia 
unilateral em 0,8% (n = 2) (Tabela 4). Em 32,4% (n = 85) 
das doentes foram efetuados outros procedimentos cirúr-
gicos acessórios (Tabela 4), salientando-se adesiólise em 
46 mulheres, ureterólise em cinco, exérese de nódulo de 
endometriose (do septo-retovaginal em nove casos, da be-
xiga e do intestino em um caso), e linfadenectomia pélvica 
em um caso (doente de 60 anos com adenocarcinoma do 
endométrio do tipo endometrióide com invasão superior a 
metade do miométrio). 
 O tempo operatório médio para realização da HTL foi 
77,7 ± 27,5 minutos (mínimo 25; máximo 180). Como se 
pode observar na Fig. 2, o tempo cirúrgico médio diminuiu 
de forma estatisticamente significativa do primeiro (87,4 ± 
26,8 minutos) para o quarto ano (69,1 ± 22,9 minutos) do 

estudo (p < 0,05). Como sistema de energia foi utilizada a 
energia bipolar/monopolar em 93,5% (n = 245) dos casos 
(energia bipolar para as laqueações, coagulação e disse-
ção; energia monopolar apenas para a colpotomia circular). 
Por sua vez, foi utilizada energia ultrassónica (Ultracision®) 
em 4,6% (n = 12) dos casos, o sistema LigaSure® em 1,1% 
(n = 3) e o sistema Enseal® em 0,8% (n = 2) dos casos. 
Tendo em consideração as dimensões uterinas, foi neces-
sária a colocação de trocar epigástrico em 15,6% (n = 41) 
dos casos. Foi necessária morcelação da peça operatória 
em 30,9% (n = 81) das cirurgias, tendo sido realizada em 
90,1% (n = 73) dos casos por via vaginal. O peso médio 
da peça operatória foi 241 ± 168,4 g (mínimo 34; máximo 
1000). A duração média do internamento após a cirurgia 
foi 1,49 ± 0,9 dias, com 64,5% das doentes apresentando 
internamento de um dia (mínimo 1; máximo 8).
 No que diz respeito aos achados anatomo-patológicos, 
os mais frequentes foram fibroleiomioma em 69,1% (n = 
181) dos casos, adenomiose em 33,6% (n = 88), pólipo en-
dometrial em 17,2% (n = 45), patologia do ovário em 14,5% 
(n = 38) e endometriose em 12,6% (n = 33) dos casos.
 A diferença média entre a hemoglobina pré e pós-ope-
ratória foi 1,5 ± 0,8 g/dL, tendo a perda máxima sido 4,7 g/
dL. A diminuição da hemoglobina foi igual ou superior a 3,5 
g/dL em 3,4% das mulheres (n = 9). No que diz respeito à 
diferença média entre o hematócrito pré e pós-operatório 
foi 4,9 ± 2,6%, tendo a perda máxima sido 13,7%. 
 Ocorreram complicações intra-operatórias major em 
duas (0,76%) doentes, nomeadamente um caso de para-
gem cardio-respiratória durante a indução anestésica, em 
doente com antecedentes de timoma, que reverteu após 
manobras de reanimação; e um caso de conversão para 
laparotomia por hemorragia uterina generalizada difícil de 
controlar, sem qualquer lesão vascular iatrogénica especí-
fica (o mesmo caso em que ocorreu diminuição de 4,7 g/dL 
de hemoglobina; trata-se de doente sem antecedentes de 
distúrbios da coagulação conhecidos) (Tabela 5). Salien-
tam-se como complicações intra-operatórias minor hemor-
ragia sem necessidade de transfusão sanguínea em nove 
doentes (3,4%) e dois casos (0,76%) de laceração iatro-
génica da serosa do cólon sigmóide, com sutura imediata 
(Tabela 5).
 Relativamente a complicações major no pós-operató-
rio, ocorreu deiscência da cúpula vaginal em dois casos 
(0,76%), um dos quais em mulher com adenocarcinoma 
do endométrio estádio IBG2 (a mesma doente submetida 
a linfadenectomia pélvica), após sessão de braquiterapia, 
e outro cinco meses após a cirurgia, na sequência de rela-
ções sexuais. Estas doentes foram submetidas a encerra-
mento secundário da cúpula vaginal por via laparoscópica, 
após excisão do tecido fibrótico e necrosado dos bordos da 
cúpula, a fim de facilitar a cicatrização. No pós-operatório 
ocorreram situações infeciosas em 15 doentes (5,7%), no-
meadamente 11 (4,2%) infeções do trato urinário inferior, 
dois (0,76%) casos de febre, um (0,38%) caso de infeção 
da cúpula vaginal e um (0,38%) caso de infeção da cica-
triz umbilical, com formação de fístula supra-aponevrótica, 
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que foi excisada três anos após a cirurgia. De realçar qua-
tro (1,5%) casos de incontinência urinária de esforço, dos 
quais dois persistiam 12 meses depois da HTL (Tabela 5). 
Após um ano de seguimento, não foi descrito qualquer 
caso de prolapso da cúpula vaginal. Não ocorreu nenhuma 
lesão ureteral ou vesical, nenhum reinternamento (menos 
de 72 horas após a alta), nem nenhum caso de morte intra-
-operatória ou no pós-operatório imediato. Assim, a mor-
bilidade major global foi 1,5% (n = 4) e a minor foi 11,5%  
(n = 30).

DISCUSSÃO
 A histerectomia por via laparoscópica foi inicialmente 
alvo de críticas, devido à dificuldade técnica, maior tempo 
operatório e aparente aumento das complicações major, 
nomeadamente do trato urinário. Contudo, os seus bene-
fícios incluem menos dor pós-operatória, menor tempo de 
internamento, recuperação mais rápida, com regresso mais 
precoce à atividade profissional, aumento da qualidade de 
vida a curto prazo e melhores resultados estéticos, com-
parativamente com a histerectomia abdominal.8,9,15,21,22 Do 
ponto de vista técnico, os benefícios da abordagem lapa-
roscópica incluem a ampliação da imagem e visão de alta 
definição, facilitando o acesso aos vasos uterinos, ureter, 
reto e vagina.9 Apesar da controvérsia inicial relativa à taxa 
de complicações associada à via laparoscópica, os estu-
dos mais recentes são consensuais ao apresentar a HTL 
como uma técnica segura e de primeira linha em múltiplas 

indicações cirúrgicas, quer benignas quer malignas.9,10,13,14 
Contudo, em Portugal, a histerectomia laparoscópica não 
teve ainda a implementação desejada.19

 No presente estudo apresentamos a análise de 262 
HTL realizadas por uma equipa cirúrgica num hospital do 
Serviço Nacional de Saúde. Os nossos resultados demons-
tram que, após o estabelecimento da técnica e treino da 
equipa, a via laparoscópica torna-se a abordagem prefe-
rencial para a realização de histerectomia. De facto, e de 
acordo com a literatura, após o primeiro ano do estudo, a 
via laparoscópica tornou-se a principal via de abordagem, 
com diminuição principalmente do número de histerecto-
mias abdominais.3,9,23 De salientar, no entanto, que de acor-
do com uma revisão de 2009 da Cochrane, bem como as 
recomendações da American Congress of Obtetricians and 
Gynecologists (ACOG), dadas as suas vantagens e baixa 
taxa de complicações, a via vaginal se mantém a via de 
abordagem de primeira linha da histerectomia. A histerec-
tomia laparoscópica deverá, assim, ser realizada sempre 
que a via vaginal não for exequível ou indicada, a fim de se 
evitar a via abdominal.6,8 
 Dado a histerectomia ser a cirurgia ginecológica major 
mais frequentemente realizada nos países desenvolvidos, 
num momento em que é premente a redução de custos no 
Sistema Nacional de Saúde, a avaliação do custo-eficácia 
das suas diferentes vias de abordagem deve, também, ser 
realizada. Toda a cirurgia laparoscópica exige equipamen-
tos e instrumentos específicos e economicamente dispen-

Tabela 5 - Complicações major e minor intra e pós-operatórias

Complicações n %

Major

Deiscência da cúpula vaginal 2 0,76

Complicações anestésicas major 1 0,38

Conversão para laparotomia 1 0,38

Minor

Infeciosas

Infeção do trato urinário inferior 11 4,20

Febre (temperatura > 38ºC nos primeiros 7 dias)  2 0,76

Infeção da cúpula vaginal  1 0,38

Infeção da cicatriz umbilical (com fístula)  1 0,38

Hemorragia sem necessidade de transfusão sanguínea  9 3,40

Incontinência urinária de esforço  4 1,50

Lesão iatrogénica da serosa intestinal  2 0,76
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mo com úteros com peso similar ou superior ao descrito 
na literatura.9,21,29 Neste trabalho o peso médio da peça 
operatória foi 241 g (mínimo 34; máximo 1000). Donnez et 
al, numa revisão de 3190 histerectomias laparoscópicas, 
descreveram um peso médio de 230g.9 Por sua vez, o es-
tudo de Santos et al refere um peso médio de 138,4g,18 
inferior ao descrito no presente trabalho. Estes resultados 
reforçam, assim, que a via laparoscópica é possível mesmo 
perante úteros volumosos.
 A duração média do internamento pós-operatório foi 
1,49 ± 0,9 dias, estando de acordo com o descrito na litera-
tura internacional. Malzoni et al, por exemplo, num estudo 
envolvendo 396 e 624 mulheres, descreveu um tempo de 
internamento após a cirurgia de 2,4 e 2,3 dias, respetiva-
mente.16 De referir um caso com duração de internamen-
to pós-operatório de oito dias, relativo a uma doente com 
doença de von Willebrand de tipo 3, cujo internamento foi 
mantido para vigilância da hemostase  e reposição do fator 
VII.
 No que diz respeito à evolução pós-operatória, encon-
tramos uma diminuição média da hemoglobina de 1,5 g/dL. 
Estes resultados são similares aos descritos por Malzoni et 
al que descrevem uma diminuição da hemoglobina no pós-
-operatório de 1,44 e 1,39 g/dL.16

 Na presente análise de 262 HTL descrevemos uma taxa 
complicações major de 1,5% e de complicações minor de 
11,5%, não tendo ocorrido nenhum caso de lesão ureteral, 
vesical, perfuração intestinal ou morte. Esta taxa de compli-
cações é comparável com as descritas na literatura. Numa 
série de 1 120 histerectomias laparoscópicas, Karaman et 
al descreveram uma taxa de complicações major de 1%.13 
Brummer et al realizaram um estudo retrospetivo multicên-
trico na Finlândia, englobando 27.827 HTL, no qual a inci-
dência de complicações major variou de 1,8% entre 1992 
e 1999 e 1% entre 2000 e 2005.23 Por sua vez, Donnez e 
Donnez no seu estudo prospetivo de 400 histerectomias 
laparoscópicas descreveram uma taxa de complicações 
major precisamente de 1,5%.10 No que diz respeito às 
complicações minor, de realçar que consideramos como 
complicação minor a ocorrência de laceração iatrogénica 
da serosa do cólon sigmóide, com sutura imediata, o que 
para alguns autores deverá ser considerado uma intercor-
rência normal.15 Para além disso, consideramos também 
como morbilidade os casos de incontinência urinária, de 
acordo com o defendido por Walsh et al, em que a disfun-
ção vesical deve ser avaliada como complicação a longo 
prazo da abordagem laparoscópica.4 Contudo, os estudos 
prévios de avaliação da taxa de complicações não incluem 
este parâmetro. Independentemente deste facto, a taxa 
de complicações minor aqui descrita é aceitável e está de 
acordo com a literatura atual. Por exemplo, Hoffman et al, 
na sua série de 108 HTL descrevem uma taxa de 17,6% de 
complicações minor.30

 Relativamente a limitações do presente trabalho, po-
demos apontar a metodologia adotada. Em primeiro lugar, 
todos os dados foram obtidos através da consulta de pro-
cessos clínicos, o que está dependente do registo claro e 
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diosos. Estudos prévios demonstraram que a histerectomia 
por via laparoscópica era um procedimento mais dispen-
dioso comparativamente com a abordagem abdominal.18,24 
Contudo, nos últimos anos, com a maior experiência cirúr-
gica e, consequentemente, menor taxa de complicações, 
esta realidade económica tem-se alterado. A associação às 
vias de abordagem minimamente invasiva (vaginal e lapa-
roscópica) de menor duração do internamento, menos dor 
pós-operatória, menor necessidade transfusional e taxa de 
complicações infeciosas, e regresso precoce à atividade 
profissional, tem permitido diminuir custos indiretos asso-
ciados ao procedimento cirúrgico. Wright et al demonstra-
ram, muito recentemente, que a histerectomia vaginal é o 
método menos dispendioso, seguida pela histerectomia 
laparoscópica.25 De facto, a via laparoscópica associou-se 
a menores custos comparativamente com a histerectomia 
abdominal.25,26 Exige-se, assim, que as supostas barreiras 
económicas impostas à implementação de histerectomia 
por via laparoscópica sejam ultrapassadas. 
 Das caraterísticas das doentes submetidas a HTL sa-
lienta-se que a maioria apresentava co-morbilidades médi-
cas de relevo e IMC médio de 26,5 kg/m2 (superior ao IMC 
correspondente a peso ideal de 20 - 24,9 kg/m2), sendo que 
42% das mulheres tinham excesso de peso ou eram obe-
sas. Para além disso, quase metade das doentes (49,2%) 
tinha pelo menos uma cirurgia abdomino-pélvica prévia.
 As principais indicações cirúrgicas para a realização de 
histerectomia neste estudo estão de acordo com o descrito 
na literatura, assumindo a fibromiomatose uterina um papel 
preponderante (53,4%).10,18,21,27,28 Por sua vez, os achados 
anatomo-patológicos estão de acordo com as principais in-
dicações cirúrgicas, salientando-se a presença de fibroleio-
miomas em 69,1% das peças operatórias. 
 Foram realizados outros procedimentos acessórios, 
com grau de complexidade variável, em 32,4% das mulhe-
res. Tal demonstra a eficácia da abordagem laparoscópica 
para diferentes procedimentos cirúrgicos necessários no 
âmbito da ginecologia, sem necessidade de conversão ou 
de um segundo tempo cirúrgico. 
 Nas nossas 262 HTL o tempo operatório médio foi 77,7 
minutos, observando-se uma diminuição significativa do 
primeiro para o quarto ano do estudo. Estes valores estão 
de acordo com os descritos por grupos com experiência 
globalmente reconhecida, tal como Wattiez et al e Malzoni 
et al.15,16 O grupo de Malzoni, por exemplo, descreveu um 
tempo cirúrgico médio de 80 minutos.16 O tempo operatório 
aqui descrito é significativamente inferior ao descrito por 
Santos et al, numa revisão de 89 histerectomias vaginais 
assistidas por laparoscopia realizadas num serviço de gi-
necologia português, em que é apresentado um tempo mé-
dio de 120,6 minutos.18 Estes resultados demonstram que, 
perante uma equipa treinada, a laparoscopia não se asso-
cia a prolongamento do tempo operatório. Para além disso 
reforçam, mais uma vez, a importância do treino e de uma 
curva de aprendizagem inicial, inerente aos procedimentos 
laparoscópicos. 
 De realçar que este tempo operatório foi possível, mes-
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completo da informação. Por outro lado, tratou-se de um 
estudo observacional retrospetivo, sem grupo controlo. A 
realização de um estudo prospectivo com grupo controlo 
(via vaginal ou via abdominal) seria de grande utilidade clí-
nica.

CONCLUSÕES
 O presente estudo demonstra que a HTL é minimamen-
te invasiva, associada a baixa taxa de complicações intra e 
pós-operatórias, mesmo em mulheres com elevado IMC e 
antecedentes de cirurgia abdomino-pélvica. De acordo com 
o nosso conhecimento, esta é a primeira série portuguesa 

de HTL e reforça que, se realizada por uma equipa cirúrgica 
adequadamente treinada, a HTL é segura, pode ser realiza-
da num tempo operatório aceitável e é possível em úteros 
volumosos.
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