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INTRODUÇÃO

Embora a histerectomia permaneça uma das cirur-
gias mais frequentemente realizadas nas mulheres,

as taxas anuais têm diminuído na última década1–5. Esta
redução na taxa de histerectomias, embora multifato-
rial, deve-se particularmente ao aumento de tratamen-
tos conservadores, médicos e cirúrgicos, para os mio-
mas uterinos6–8.

Também as técnicas cirúrgicas têm evoluído ao lon-
go das últimas décadas, a histerectomia começou por
ser realizada por via vaginal, seguiu-se a via abdominal
e a partir dos anos 90 assistiu-se ao desenvolvimento da
via laparoscópica1,2,4. No entanto, a histerectomia é ain-
da um procedimento cirúrgico com morbilidade signi-
ficativa, sendo a infeção a complicação mais frequente4.

Abstract

Overview: Despite the reduction in the rate of hysterectomies during the past years, it is still the second most common ma-
jor surgical procedure performed among women. It has been common practice to counsel women who were planning hys-
terectomy, particularly in their mid-40s or older, to undergo concomitant bilateral salpingo-oophorectomy. However, this
recommendation is now being replaced by consideration of ovarian conservation with bilateral salpingectomy (BS). 
Aims: To describe the trends regarding hysterectomies and concomitant adnexal surgery.
Study Design: Single-center retrospective comparative study.
Population: Women who underwent hysterectomy (2004 versus 2014).
Methods: Data were analysed using STATA 13.1.
Results: The overall number of hysterectomies decreased 28.5% (n=916 versus n=656). There was a change in the pattern
of indications for hysterectomy: benign pathology decreased [79.4% versus 64.5% (p<0.001)] (mainly due to uterine fi-
broids) with a corresponding increase in hysterectomies due to urogenital prolapse [13.7% versus 23.6% p<0.001)] and
malignant pathology [7.0% versus 11.9% (p<0.01)]. Regarding the surgical approach, there was a decrease in laparoto mic
route (80.9% versus 57.4% (p <0.001) with an increase in the vaginal [12.6% versus 28.7% (p<0.001)] and laparoscopic
routes [6.6% versus 13.9% (p<0.001)]. In women with benign pathology, the rate of bilateral adnexectomy decreased from
69.4% to 53.3% (p<0.001) and the rate of BS increased from 0.9% to 16.5% (p<0.001). There was a reduction in intraope -
rative complications [4.3% versus 1.8% (p=0.006)], immediate postoperative complications [11.6% versus 7.0% (p=0.003)]
and duration of hospitalizations [5.6±3.0 versus 4.1±2.4 days (p<0.001)].
Conclusion: The rate of hysterectomies decreased in the last decade, mainly due to the reduction in hysterectomies for ute -
rine fibroids. We verified a significant shift towards ovarian conservation with increasingly concomitant BS. Considering
ovarian carcinogenesis, the increase in prophylactic BS may have future impact on the reduction of ovarian cancer.
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A anexectomia bilateral, que era habitualmente rea-
lizada no mesmo tempo cirúrgico da histerectomia por
patologia benigna, com o objetivo de prevenir o can-
cro do ovário, é atualmente questionável, principal-
mente em mulheres pré-menopáusicas9–11. A evidência
atual tem apontado um impacto negativo da ooforec-
tomia bilateral em mulheres pré-menopáusicas, no-
meadamente a nível cardiovascular e no maior risco
de osteoporose10. Por outro lado, o potencial de pre-
venção de carcinoma do ovário associado à salpingec-
tomia bilateral, poderá ter indicação em mulheres pré-
-menopáusicas submetidas a histerectomia por pato-
logia não-oncológica9–18. 

O objetivo deste estudo foi analisar a mudança de
atitude em 10 anos em relação às histerectomias, con-
siderando a indicação cirúrgica, via de abordagem, ida-
de no momento da cirurgia, tempo operatório, inter-
venções cirúrgicas associadas (em particular, cirurgia
anexial), complicações cirúrgicas, número de dias de
internamento e estudo anatomopatológico. 

MÉTODOS 

Estudo retrospetivo comparativo relativo aos anos de
2004 e de 2014 das mulheres submetidas a histerec-
tomias por via laparotómica, vaginal e laparoscópica
(códigos GDH 683, 6839, 684, 6849, 685, 6859,
6831, 6841, 6851, 686, 6861, 6869, 687, 6871, 6879
e 689). Os dados foram obtidos através da consulta
dos processos clínicos de todas as mulheres submeti-
das a histerectomia nos serviços de Ginecologia do
Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC)
entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2004 e 1 de ja-
neiro e 31 de dezembro de 2014. Foram extraídos da-
dos relativos às seguintes variáveis: tipo de histerecto-
mia, indicação cirúrgica, sintomatologia, idade, dados
biométricos, idade da menopausa, número de gesta-
ções, partos e tipos de parto, antecedentes pessoais e
cirúrgicos, grau de prolapso urogenital, dados ima-
giológicos, citologia ao colo do útero, profilaxia anti-
biótica e tromboembólica, cirurgião principal (interno
versus especialista), tempo operatório, intervenções ci-
rúrgicas associadas, complicações intraoperatórias,
complicações pós-operatórias, hemoglobina pré e pós-
-operatória, transfusão de concentrado de eritrócitos,
número de dias de internamento e estudo histológico
definitivo do útero e anexos. Subsequentemente, para
garantir a total anonimidade e confidencialidade dos
dados recolhidos, a identificação das doentes foi re-

movida. O estudo seguiu os princípios expressos na
Declaração de Helsínquia.

As variáveis categóricas foram analisadas pelo teste
χ2 e as médias das variáveis foram analisadas com o
teste t de Student. A análise por regressão logística foi
ajustada para os confounders idade, via de abordagem
cirúrgica, peso, cirurgia oncológica, hemoglobina pré-
-operatória, antecedentes de cirúrgica abdominal e
presença de comorbilidades. O nível de significância
estatística foi de 0,05. Todos os cálculos foram efetua-
dos com recurso ao programa estatístico STATA 13.1.

RESULTADOS

No global, num intervalo de 10 anos (2004 versus
2014), o número de histerectomias reduziu 28,5%
(n=916 versus n=656) no CHUC. Esta redução atingiu
significado estatístico no grupo etário entre os 40 e os
50 anos, tendo neste grupo reduzido 42,5% (n=421
versus n=242). Do total de histerectomias realizadas, a
proporção de histerectomias realizadas neste grupo
etário (40-50 anos) reduziu de 46,0% (n=421) em
2004 para 37,0% (n=242) em 2014 (p<0,001) (Qua-
dro I). Por outro lado, aumentou significativamente a
proporção de histerectomias realizadas em mulheres
com idade ≥60 anos: 10,0 % (n=92) versus 16,0%
(n=105) (p<0,001) no grupo etário 60-70 anos e 9,2%
(n=84) versus 16,3% (n=107) (p<0,001) no grupo etá-
rio ≥70 anos (Quadro I). Consequentemente, a pro-
porção de mulheres pós-menopáusicas submetidas a
histerectomia também aumentou: 31,0% (n=272) ver-
sus 44,3% (n=278) (p<0,001) (Quadro I).

Relativamente à indicação cirúrgica, embora a pa-
tologia benigna se mantenha o motivo mais frequente
para histerectomia, a proporção de histerectomias rea-
lizadas por patologia benigna reduziu de 79,4%
(n=720) para 64,5% (n=421) (p<0,001), com o cor-
respondente aumento nas histerectomias por prola pso
urogenital [13,7% (n=124) versus 23,6% (n=154)
(p<0,001)] e por patologia oncológica [7,0% (n=63)
versus 11,9% (n=78) (p<0,01)] (Quadro I). A redução
nas histerectomias por patologia benigna foi princi-
palmente devido à redução das histerectomias por
mioma uterino [58,4% (n=530) versus 43,3% (n=283)
(p<0,001)] (Quadro I). De realçar que, no grupo de
mulheres na perimenopausa (idade ≥ 45 anos, não me-
nopáusicas), o número de histerectomias por miomas
uterinos teve a maior redução (51,3%), tendo passado
de 76,1% do total de histerectomias (n=308) em 2004
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para 65,8% (n=150) em 2014.
Quanto à via de abordagem cirúrgica, verificou-se

um decréscimo das histerectomias por laparotomia
[80,9% (n=741) versus 57,4% (n=376) (p<0,001), com
um aumento das histerectomias por via vaginal [12,6%
(n=115) versus 28,7% (n=188) (p<0,001)] e laparos-
cópica [6,6% (n=60) versus 13,9% (n=91) (p<0,001)]
(Quadro II).

No que diz respeito às intervenções associadas, em
mulheres submetidas a histerectomia por patologia be-
nigna (excluindo patologia oncológica e histerectomias
por prolapso urogenital), a taxa de anexectomia bilate-

ral reduziu de 69,4% (n=488) para 53,3% (n=210)
(p<0,001) e, por outro lado, a taxa de salpingectomia
bilateral aumentou de 0,9% (n=6) para 16,5% (n=65)
(p<0,001)] (Figura 1). Nas mulheres em que se optou
por preservar os ovários (n=327), a taxa de salpingecto -
mia bilateral aumentou de 3,0% (n=6) em 2004 para
50,8% (n=65) em 2014 (p<0,001). Comparando o gru-
po de mulheres com patologia benigna em que se efe-
tuou preservação dos ovários versus anexectomia bila-
teral, verifica-se que a média de idades é inferior no
grupo que realizou preservação dos ovários [43,8±5,3
versus 50,8±7,2 anos (p<0,001)] (Quadro III). Perante
a opção pela preservação dos ovários, a via laparoscó-
pica esteve mais frequentemente associada a realização
profilática de salpingectomia bilateral [40,7% (n=24)
versus 17,5% (n=47) (p<0,001)]. A realização de sal-
pingectomia bilateral profilática condiciona, em mé-
dia, um aumento do tempo operatório de 16 minutos
em relação à manutenção das trompas e ovários
[122,3±42,6 versus 106,1±25,1 minutos (p<0,001)].
Nem a anexectomia bilateral nem a salpingectomia bi-
lateral estiveram associadas a aumento da taxa de com-
plicações (per e pós-operatórias) nem à redução de
hemo globina em relação com a perda hemática (Qua-
dro III).

Relativamente a outras intervenções associadas, nas
mulheres submetidas a histerectomia por motivos não
oncológicos (patologia benigna e prolapso), entre 2004
e 2014, a taxa de correção de incontinência urinária
manteve-se [8,9% (n=72) versus 11,1% (n=54)
(p>0,05)] e a taxa de colpoplastias aumentou [14,9%
(n=120) versus 28,9% (n=140) (p<0,001)].

O tempo operatório da histerectomia, per se, man-
teve-se constante [101,1±23,1 versus 102,9±24,4 mi-
nutos (p>0,05)]. No entanto, o tempo operatório total

QUADRO I. CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO
SUBMETIDA A HISTERECTOMIA (2004 versus 2014)

2004 2014
Idade (média, anos) 51,7±10,3 55,2±12,5***
Grupo etário

< 40 anos (%, n) 6,1% 5,0% 
(n=56) (n=89)

40-50 anos (%, n) 46,0% 37,0%
(n=421) (n=242)***

50-60 anos (%, n) 28,7% 25,7% 
(n=263) (n=168)

60-70 anos (%, n) 10,0 % 16,0% 
(n=92) (n=105)***

≥70 anos (%, n) 9,2% 16,3% 
(n=84) (n=107)***

Pós-menopausa (%, n) 31,0% 44,3% 
(n=272) (n=278)***

Motivo principal
Mioma 58,4% 43,3% 

(n=530) (n=283) ***
Adenomiose 4,9% 3,7% 

(n=44) (n=24) 
Patologia endometrial 3,6% 6,4% 

(n=33) (n=42) **
Patologia anexial 8,6% 4,9% 

(n=78) (n=32) **
HUA de causa 1,1% 2,3% 
indeterminada (n=10) (n=15) 
Prolapso urogenital 13,7% 23,6% 

(n=124) (n=154) ***
Oncológica 7,0% 11,9% 

(n=63) (n=78) **
Outras 2,8% 3,8% 

(n=25) (n=25) 

* p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001

QUADRO II. NÚMERO DE HISTERECTOMIAS POR VIA
DE ABORDAGEM CIRÚRGICA (2004 versus 2014)

Via cirúrgica 2004 2014
Via laparotómica (%, n) 80,9% 57,4% 

(n=741) (n=376)***
Via vaginal (%, n) 12,6% 28,7% 

(n=115) (n=188)***
Via laparoscópica (%, n) 6,6% 13,9% 

(n=60) (n=91)***
Total 916 655

***p<0,001
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A profilaxia antibiótica associada à histerectomia au-
mentou de 96,4% (n=866) para 99,5% (n=651)
(p<0,001) bem como a profilaxia tromboembólica
[97,1% (n=872) versus 99,7% (n=652) (p<0,001).

Reduziram as complicações intraoperatórias [4,3%
(n=39) versus 1,8% (n=12) (p=0,006)] e pós-operató-
rias imediatas [11,6% (n=104) versus 7,0% (n=46)
(p=0,003)]. Por regressão logística ajustada verificou-
-se que a profilaxia antibiótica esteve associada a uma
redução nas complicações pós-operatórias ocorridas
antes da alta hospitalar [ORa= 0,24 (IC 95% 0,10-0,56;
p=0,001)], não se verificando associação com a profi-
laxia tromboembólica

Numa década a duração de internamento associa-
do a histerectomia reduziu 1,5 dias [5,6±3,0 versus
4,1±2,4 dias (p<0,001)]. Analisando por via de abor-
dagem cirúrgica, verifica-se que a redução no tempo de
internamento foi estatisticamente significativa nas vias
abdominal [5,8±3,2 versus 4,7±2,8 dias (p<0,001)] e
vaginal [5,6±2,4 versus 3,2±1,1 dias (p<0,001)], não se
verificando diferenças significativas na via laparoscó-
pica [3,3±1,0 versus 3,7±1,4 dias].

Por último, relativamente aos achados anátomo-pa-

QUADRO III. PRESERVAÇÃO DOS OVÁRIOS (COM E/OU SEM SALPINGECTOMIA BILATERAL) VERSUS ANEXECTOMIA
BILATERAL EM MULHERES SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA POR PATOLOGIA BENIGNA (EXCLUINDO PATOLOGIA
ONCOLÓGICA E PROLAPSO UROGENITAL)

Preservação dos ovários
(n=327)

Total (com e sem Sem Com Anexectomia
salpingectomia salpingectomia salpingectomia bilateral

bilateral) (n=327) bilateral (n=256) bilateral (n=71) (n=698)
Idade (média, anos) 43,8±5,3 43,7±5,4 44,2±4,9 50,8±7,2
Grupo etário
< 40 anos (%, n) 82,1% (n=55) 65,7% (n=44) 16,4% (n=11) 17,9% (n=12)
40-50 anos (%, n) 41,7% (n=239) 32,1% (n=184) 9,6% (n=55) 58,3% (n=334)
50-60 anos (%, n) 9,4% (n=30) 8,2% (n=26) 1,3% (n=4) 90,6% (n=289)
60-70 anos (%, n) 5,1% (n=2) 2,6% (n=1) 2,6% (n=1) 94,9% (n=37)
≥70 anos (%, n) 3,7% (n=1) 3,7% (n=1) 0% (n=0) 96,3% (n=26)
Via cirúrgica

Via laparotómica (%, n) 29,5% (n=258) 24,1% (n=211) 5,4% (n=47) 70,6% (n=618)
Via vaginal (%, n) 90,9% (n=10) 90,9% (n=10) 0% (n=0) 9,1% (n=1)
Via laparoscópica (%, n) 42,8% (n=59) 25,4% (n=35) 17,4% (n=24) 57,3% (n=79)

Tempo operatório (média, minutos) 110,6±31,7 106,1±25,1 122,3±42,6 110,1±42,0
Complicações (per ou pós-operatórias) 11,9% (n=39) 13,3% (n=34) 7,0% (n=5) 12,9% (n=90)

(%, n)
Redução Hb (Hb pré-operatória – Hb 2,0±1,2 2,0±1,2 2,3±1,4 2,0±1,3

pós-operatória) (média, g/dL)

1%

69%

17%

53%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%

Salpingectomia bilateral Anexectomia bilateral

*** ***

2004
2014

FIGURA 1. Proporção de mulheres submetidas 
concomitantemente a salpingectomia bilateral ou anexectomia
bilateral aquando da histerectomia por patologia benigna
(excluídas: patologia oncológica e prolapso urogenital) – 2004
versus 2014. ***p<0,001

(histerectomia e intervenções associadas) aumentou
[108,2±28,4 versus 117,2±53,6 minutos (p<0,001)].
No global, a via associada a menor tempo cirúrgico é a
vaginal (87,7±25,9 minutos), seguida da via laparotó-
mica (107,4±39,8 minutos) e sendo a laparoscópica a
de maior duração (127,6±36,9 minutos) (p<0,001).
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tológicos, verificou-se que, apesar da redução, os mio-
mas uterinos se mantiveram o achado mais frequente
[71,7% (n=645) versus 59,7% (n=391) (p<0,001)], se-
guidos da adenomiose [28,8% (n=259) versus 26,1%
(n=171) (p>0,05)] e da patologia oncológica [8,6%
(n=79) versus 14,7% (n=96) (p<0,001)].

DISCUSSÃO

O número de histerectomias reduziu significativa-
mente no CHUC entre 2004 e 2014, particularmente
nas mulheres pré e peri menopáusicas. Esta redução
pode ser explicada pela disponibilidade de opções te-
rapêuticas menos invasivas na patologia ginecológica
benigna, em particular no tratamento de miomas ute-
rinos (através do desenvolvimento das técnicas de mio-
mectomia e do surgimento de novas possibilidades de
tratamento médico)6–8. 

A via cirúrgica atualmente considerada como 1ª li-
nha na patologia benigna é a vaginal, no entanto, se
esta não for exequível, a via laparoscópica poderá evi-
tar a necessidade de laparotomia19. A evidência de me-
nor tempo de recuperação e dias de hospitalização das
vias vaginal e laparoscópica condicionaram uma di-
minuição na taxa de histerectomias por laparotomia
na maioria dos países1,2,20–25. Neste estudo verificou-se
que a proporção de histerectomias por técnicas menos
invasivas (vaginal e laparoscópica) mais do que dupli-
cou, o que está de acordo com outros estudos e reco-
mendações internacionais1,2,19.

Tendo em consideração os atuais conhecimentos re-
lativos à carcinogénese do ovário, verificou-se um au-
mento na taxa de salpingectomia bilateral em mulhe-
res pré-menopáusicas contrariando o aumento da taxa
de anexectomia bilateral que se verificava no final do
século XX em mulheres pré-menopáusicas com mais
de 45 anos26,27. De realçar que, a salpingectomia bila-
teral condicionou um aumento do tempo operatório
em cerca de 12 minutos (comparando com a anexecto -
mia bilateral) e de 16 minutos (comparando com a pre-
servação dos ovários sem salpingectomia bilateral) mas
sem aumento no número de complicações intra ou
pós-operatórias nem diferenças na perda hemática as-
sociada, o que está em concordância com outros estu-
dos16,18. Assim, dado que a preservação das trompas
durante a histerectomia não possui qualquer benefício
e poderá condicionar patologia futura, tanto intrínse-
ca (como hidrossalpinge) como associada à carcinogé-
nese do ovário, a salpingectomia bilateral profilática

deverá ser ponderada em todas as mulheres pré-me-
nopáusicas sem indicação para anexectomia bilate-
ral13,14,16,18,28.

CONCLUSÕES 

O número de histerectomias reduziu na última déca-
da, sobretudo à custa da redução de histerectomias por
mioma uterino. No entanto, miomas ainda são o mo-
tivo mais frequente para histerectomia na pré-meno-
pausa. Por outro lado, verificou-se um aumento da
proporção de histerectomias por prolapso urogenital e
patologia oncológica. Relativamente à via de aborda-
gem cirúrgica, houve um aumento das histerectomias
por via vaginal e laparoscópica, o que se traduziu numa
redução dos dias de internamento hospitalar e das
complicações cirúrgicas. Em mulheres pré-menopáu-
sicas, aumentou a opção pela preservação ovárica as-
sociada a salpingectomia bilateral profilática, o que, de
acordo com os atuais conhecimentos relativos à carci-
nogénese do ovário, poderá ter impacto futuro na re-
dução do cancro do ovário. 
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