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Histerectomia Vaginal versus Histerectomia Abdominal em Mulheres
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Ensaio Clinico Randomizado

Vaginal Hysterectomy versus Abdominal Hysterectomy in Patients without
Uterine prolapse: a Randomized Clinical Trial
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RESUMO

Objetivo: comparar os resultados intra e pés-operatérios em pacientes sem prolapso genital
ou doencgas anexiais, submetidas a histerectomia vaginal ou abdominal.

Métodos: realizou-se estudo do tipo ensaio clinico aberto, randomizado, em pacientes sem
prolapso genital que se submeteram a histerectomia total, indicada por doencas benignas, no
IMIP, em Recife, Pernambuco. Incluiram-se 35 pacientes, alocadas aleatoriamente em dois
grupos, sendo 19 submetidas a histerectomia vaginal e 16 a histerectomia abdominal. Foram
estudadas as seguintes varidveis: volume de perda sangliinea, necessidade de
hemotransfusdo, tempo operatério, dor pés-operatéria (intensidade e uso de analgésicos),
tempo de permanéncia hospitalar, complica¢ées operatorias, tempo de retorno as atividades
e grau de satisfacdo das pacientes. Para andlise estatistica, utilizaram-se os testes c? de
associacdo, exato de Fisher e Mann-Whitney para comparacdo dos grupos, considerando-se
significativo erro alfa menor que 5%.

Resultados: o volume de sangue perdido durante as histerectomias por via abdominal (mediana
de 902 ml) foi significativamente maior em relacdo a perda durante as histerectomias vaginais
(mediana de 520 mL), e nenhuma paciente neste tltimo grupo requereu hemotransfusdo, contra
19% no primeiro grupo. A duracdo da cirurgia foi semelhante, com mediana de 120 minutos
nos dois grupos. A intensidade da dor, verificada pelos escores da escala analégica visual, foi
significativamente menor entre as pacientes submetidas a histerectomia vaginal, que também
apresentaram menor freqtiéncia de utilizacdo de analgésicos. Ndo houve diferenca na
freqgtiéncia de complicacées intra ou pés-operatérias entre os dois grupos, encontrando-se
apenas um caso de infeccdo em cada grupo e um caso de trombose venosa profunda no grupo
das histerectomias vaginais. O tempo de retorno as atividades das pacientes submetidas a
histerectomia vaginal foi significativamente menor (mediana de 35 dias) em relacéo ao outro
grupo (mediana de 40 dias). O grau de satisfacdo foi semelhante nos dois grupos.
Conclusoes: os beneficios da histerectomia vaginal no presente estudo incluiram menor
volume de perda sanguinea intra-operatéria, menor intensidade da dor pés-operatéria, menor
freqiiéncia de solicitacdo de analgésicos e menor tempo de retorno as atividades apdés a
cirurgia. A via vaginal pode substituir com vantagens a via abdominal em pacientes com
indicacgdo de histerectomia.

PALAVRAS-CHAVE: Histerectomia abdominal. Histerectomia vaginal. Complicacées da
cirurgia. Ensaio clinico.
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[ntroducéo

A histerectomia é uma das cirurgias gineco-
légicas mais realizadas nos servicos de todo o mun-
do. As indicacdes mais freqlientes sdo as doencas
benignas (leiomiomatose uterina, endometriose,
hiperplasias), ao passo que as doencas malignas
representam em torno de 10% das indicacoes!.

Entre janeiro de 2000 e setembro de 2002
foram realizadas no Brasil cerca de 300.000 his-
terectomias, das quais pouco mais de 22.000 por
via vaginal?. Salvo excecdo de alguns poucos ser-
vicos, a tradicao brasileira sempre foi de histe-
rectomia abdominal®, conquanto nos tltimos anos
venha despontando aumento das indicacdes da
cirurgia vaginal*5. Em outros paises, o interesse
pela cirurgia minimamente invasiva tem levado
a aumento da freqtiéncia de histerectomias vagi-
nais, sobretudo com o advento da histerectomia
assistida por laparoscopia®.

Diversos estudos tém demonstrado vanta-
gens da técnica vaginal, porém apenas um en-
saio clinico randomizado comparou os resultados
da histerectomia vaginal simples com a histerec-
tomia abdominal’. Estudos observacionais compa-
rando as duas técnicas evidenciam, além da re-
cuperacao mais rapida e da menor freqiiéncia de
complicacdes, custos bem mais baixos para o Sis-
tema de Saude®!°. Por outro lado, varios ensaios
clinicos controlados comparando a histerectomia
vaginal assistida por laparoscopia com a técnica
abdominal tradicional tém sido publicados, de-
monstrando vantagens inequivocas como menor
perda sanguinea, menor necessidade de hemo-
transfusdo, menor taxa de complicacdes, menor
tempo de hospitalizacdo e recuperacao pos-opera-
téria mais rapida'!-'4.

Considerando que a histerectomia vaginal
simples, sem intervencéo laparoscopica, apresenta
teoricamente as mesmas vantagens da cirurgia
video-assistida, sem os inconvenientes da aneste-
sia geral, do maior tempo cirurgico, necessidade de
instrumental especializado e custos elevados, rea-
lizamos o presente estudo para comparar os resul-
tados intra e pds-operatorios em pacientes sem
prolapso uterino, submetidas a histerectomia vagi-
nal ou abdominal em hospital publico de ensino.

Pacientes e Métodos

Realizou-se ensaio clinico randomizado,
aberto, para comparacao da histerectomia vagi-
nal com a histerectomia abdominal. O estudo foi
realizado no Instituto Materno-Infantil de Per-
nambuco (IMIP), hospital-escola com programa de
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residéncia médica em Tocoginecologia, onde se
realizam anualmente cerca de S00 histerectomi-
as. A utilizacdo da técnica vaginal para histerec-
tomia em pacientes sem prolapso uterino teve
inicio em 2000, apds curso teodrico-pratico para
treinamento dos cirurgioes ginecolégicos. A pes-
quisa em tela desenvolveu-se durante os meses
de marco a novembro de 2002, tendo sido o proto-
colo original aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicao.

Incluiram-se pacientes com doenca benig-
na e idade entre 30 e 65 anos, excluindo-se os
casos com prolapso genital, doencas anexiais, atra-
so menstrual ou gravidez confirmada, doenca
trofoblastica gestacional, volume uterino maior
que 300 cm?® e histéoria de duas ou mais
laparotomias anteriores. Todas as pacientes foram
devidamente informadas sobre o estudo e as téc-
nicas cirurgicas envolvidas e aquelas que concor-
daram em participar assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

O tamanho da amostra foi calculado para
testar a diferenca entre os grupos (histerectomia
vaginal versus abdominal), utilizando-se teste para
diferenca de duas médias, considerando-se nivel
de significancia de 5% e poder de 90%. As estima-
tivas de média (390 mL) e desvio-padrao para per-
da sanglinea foram obtidas a partir de estudos
anteriores'®. Para detectar diferenca de pelo me-
nos 300 mL nas médias de perda sanguinea du-
rante a cirurgia, seriam necessarias 70 pacien-
tes. Este numero foi aumentado para 76 (38 em
cada grupo), prevendo-se eventuais perdas. Entre-
tanto, quando se realizou analise interina depois
de se completar o seguimento da 38® paciente,
verificou-se superioridade do tratamento em um
dos grupos. Considerando-se a questao ética, foi
suspensa a inclusdo de novas pacientes e
descontinuado o estudo. Foram excluidas trés des-
tas 38 pacientes que, depois da randomizacao, ti-
veram suas indicac¢des cirurgicas revertidas an-
tes da cirurgia.

A randomizacao foi realizada a partir de ta-
bela de nimeros randoémicos gerada no progra-
ma Epitable, do Epi-Info 6.04d. Somente apés as-
sinatura do termo de consentimento livre e es-
clarecido, o pesquisador realizou a alocacao da
paciente em um dos dois grupos, apds abertura
de envelope lacrado que continha o grupo seleci-
onado para aquela participante, garantindo-se a
ocultacao da alocacéo.

Todos os procedimentos foram realizados em
bloco cirargico, pelos médicos-residentes do segun-
do ano em Tocoginecologia, auxiliados e supervisi-
onados por preceptores, médicos da equipe, todos
com titulo de especialista em Ginecologia e Obste-
tricia e experiéncia com ambas as técnicas. Para
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todos os casos, utilizou-se raquianestesia, com
bupivacaina pesada a 0,5% associada a 0,1 mg de
morfina. As técnicas adotadas para histerectomia
vaginal e abdominal foram, respectivamente, a de
Heaney, modificada'® e a de Richardson'’.

Todas as pacientes receberam antibiotico-
profilaxia com cefazolina (1 g), imediatamente
antes do inicio da cirurgia, independente da via
(abdominal ou vaginal), conforme rotina da insti-
tuicdo. Sondagem vesical de demora (Foley) foi
mantida durante a cirurgia e por 24 horas depois.
Administraram-se 5.000 Ul de heparina por via
subcutanea a cada 12 horas para profilaxia do
tromboembolismo, até que fosse possivel a livre
deambulacéo.

Verificou-se a duracao do ato operatério,
medida a partir do momento da primeira inci-
sdo, até a ultima sutura. O tempo da anestesia,
por sua vez, foi avaliado desde a realizacdo do
bloqueio, até o momento em que a paciente era
retirada da sala. A estimativa de perda sangliinea
intra-operatéria foi realizada por meio da pesa-
gem de gazes e compressas utilizadas durante o
ato cirurgico.

Para avaliacdo da intensidade da dor pés-
operatoria, utilizou-se a Escala Analégica Visual,
cujos escores foram mensurados com seis, 12 e
24 horas. Nesses mesmos intervalos, observou-
se a necessidade de utilizacdo de analgésicos, con-
forme solicitados pelas pacientes. Pesquisaram-
se complicacoes pods-operatorias, como infeccao do
sitio cirurgico, definida pelos critérios do CDC
(1999)'8, trombose venosa profunda, hematomas
e ligadura de ureter. Analisou-se ainda o tempo
de permanéncia hospitalar depois da cirurgia (em
horas), o tempo de retorno as atividades habituais

Tabela 1 - Histerectomia vaginal versus abdominal: comparagao dos grupos.
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e o grau de satisfacao das pacientes.

Definiu-se o tempo de retorno as atividades
habituais como o tempo (em dias) transcorrido
entre o momento da alta e o reinicio das ativida-
des de trabalho fora ou dentro do lar, e entre este
momento e o reinicio da atividade sexual. O grau
de satisfacao foi mensurado de acordo com a ava-
liacdo subjetiva de cada paciente, sobre sentir-se
ou nao satisfeita com a cirurgia. Ambos os para-
metros foram avaliados no retorno pos-operatorio,
com oito, 15, 30 e 45 dias.

A analise estatistica foi realizada no progra-
ma Epi-Info 2002, de dominio publico. Para compa-
racao das variaveis numéricas, utilizou-se o teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, uma vez que a
maioria destas ndo apresentava distribuicao nor-
mal. Os testes ¢c2 de associacao e exato de Fisher
foram utilizados para comparacao das variaveis
categoricas. Em todas as etapas da analise, consi-
derou-se significativo erro alfa menor que 5%.

Resultados

Os grupos foram similares em relacdo a ida-
de, paridade, indice de massa corporal, volume
uterino, freqiiéncia de hipertensao e laparotomias
prévias. Também néao houve diferenca significa-
tiva nas indicacoes cirurgicas, apesar de tendén-
cia a maior freqiiéncia de miomatose uterina en-
tre as pacientes submetidas a histerectomia va-
ginal (Tabela 1). Nao foi necessario o uso de técni-
cas de morcelamento em nenhum dos casos. Tam-
bém nao se verificou conversao de histerectomia
vaginal em abdominal.

Caracteristicas Histerectomia vaginal Histerectomia abdominal p
n=19 n=16
Idade (mediana, variagéo) 44 (35-65) 45 (34 65) 0,65
Paridade (mediana, variagéo) 03 (2-5) 03 (1-4) 0,11
IMC (mediana, variagéo) 27 (22-41) 28 (20-39) 0,86
Tamanho uterino (mediana, variagao) 146 (24 300) 191 (44-300) 0,16
Hipertenséo (n, %) 8 (42) 4 (25) 0,20
Laparotomias prévias (n, %) 15 (78,9) 12 (75) 0,54
Miomatose uterina (n, %) 11 (57,9) 13 (81,3) 0,14

IMC = indice de massa corporal

A perda sanguinea foi significativamente
menor em pacientes submetidas a histerectomia
vaginal em relacdo a abdominal (mediana de 520
mL versus 920 mL, respectivamente). Por outro
lado, realizou-se hemotransfusdo em 19% das pa-
cientes que se submeteram a histerectomia ab-
dominal, o que ndo aconteceu em nenhum caso

da cirurgia vaginal. A duracédo do ato cirtrgico foi
semelhante em ambos os grupos, apesar de uma
freqiéncia maior de tempo cirurgico superior a
duas horas no grupo de histerectomia abdominal.
A duracao do tempo de anestesia também foi se-
melhante nos dois grupos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Histerectomia vaginal versus abdominal: avaliagdo dos parametros intra e pds-operatdrios.

Parametros avaliados Histerectomia vaginal Histerectomia abdominal p
(n=19) (n =16)

Perda sanguinea

>600 mL 8 (42,1%) 15 (93,8%) 0,001
£600 mL 11 (57,9%) 1(6,2%)

Mediana (mL) 520 902 0,008
Duragéo da cirurgia

>120 minutos 4 (21,1%) 7 (43,8%) 0,15
£120 minutos 15 (78,9%) 9 (56,2%)

Mediana (minutos) 120 120 0,2
Duragéo da anestesia

>130 minutos 8 (42,1%) 11 (68,8%) 0,11
£130 minutos 11 (57,9%) 5 (31,2%)

Mediana (minutos) 120 150 0,17
Permanéncia hospitalar pos-operatéria

>48 horas 4 (21,1%) 5 (31,2%) 0,38
£48 horas 15 (78,9%) 11 (68,8)

Mediana (horas) 44 48 0,02
Tempo de retorno as atividades habituais

>40 dias 1(5,3%) 8 (50,0%) 0,003
£40 dias 18 (94,7%) 8 (50,0%)

Mediana (dias) 35 40 0,0002
% de satisfagdo 18 (94,7) 14 (87,5) 0,4

A frequiéncia de complicacoes intra e pos-
operatérias foi reduzida e semelhante nos dois
grupos. Apenas uma paciente de cada grupo apre-
sentou infeccao pos-operatoria, sendo um caso de
infeccao incisional superficial no grupo da histe-
rectomia abdominal e um caso de infeccao de cu-
pula vaginal no grupo da histerectomia vaginal.
Ocorreu apenas um caso de trombose venosa pro-
funda (paciente submetida a histerectomia vagi-
nal). Nao houve formacao de hematomas ou liga-
dura de ureter.

Verificou-se menor duracédo da permanén-
cia hospitalar pos-operatoéria no grupo da histe-
rectomia vaginal (mediana de 44 horas) em re-
lacao a abdominal (mediana de 48 horas). O
tempo de retorno as atividades corriqueiras tam-
bém foi significativamente menor para as pa-
cientes submetidas a histerectomia vaginal
(mediana de 35 dias) em relacado a histerecto-
mia abdominal (mediana de 40 dias). Em cerca
de 95% das pacientes submetidas a histerecto-
mia vaginal, o retorno as atividades ocorreu em
menos de 40 dias, contra 50% das pacientes
submetidas a histerectomia abdominal. Obser-

vou-se grau de satisfacdo com o procedimento
cirargico semelhante nos dois grupos, sendo
que aproximadamente 95% das pacientes sub-
metidas a histerectomia vaginal e 87,5% da-
quelas submetidas a histerectomia abdominal
manifestaram-se satisfeitas com a cirurgia (Ta-
bela 2).

Analisando-se a intensidade da dor pela
escala analégica visual, verificaram-se escores
significativamente menores no grupo da histe-
rectomia vaginal tanto com seis como com 12 e
24 horas de pos-operatorio (mediana de zero em
todas as avaliacbes, contra cinco, seis e 12 no
grupo da histerectomia abdominal) (Tabela 3). A
necessidade de analgésicos foi significativa-
mente menor com 12 horas entre as pacientes
submetidas a histerectomia vaginal (26,0%) em
relacdo a histerectomia abdominal (68,8%), ve-
rificando-se ainda tendéncia a menor freqtién-
cia de uso de analgésicos com seis e 12 horas
no primeiro grupo (respectivamente 26,3 e
26,1%) em relacdo ao segundo (respectivamen-
te 56,2 e 50%).
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Tabela 3 - Histerectomia vaginal versus abdominal: intensidade da dor pés-operatoria.

Histerectomia vaginal versus abdominal

Escores da escala Histerectomia vaginal Histerectomia abdominal p
analdgica visual (n=19) (n =16)
6 horas

Escores 6-10 3 (15,8%) 8 (50,0%) 0,03

Escores 0-5 16 (84,2%) 8 (50,0%)

Mediana 0 5 0,05
12 horas

Escores 6-10 3 (15,8%) 9 (56,2%) 0,01

Escores 0-5 16 (84,2%) 7 (43,8)

Mediana 0 6 0,01
24 horas

Escores 6-10 1(5,3%) 6 (37,5%) 0,04

Escores 0-5 18 (94,7%) 10 (62,5%)

Mediana 0 2 0,02
DiSCUSSéO genital, com indicacdo de histerectomia por do-

Os resultados deste estudo sugerem que a
histerectomia total, realizada pela via vaginal para
pacientes sem prolapso genital com indicacéo ci-
rurgica por doencas benignas, constitui aborda-
gem cirurgica com melhores resultados e menor
nivel de complicacdes intra e pos-operatorias.
Mesmo em se tratando de pequeno ensaio clinico,
incluindo apenas 35 pacientes, evidenciou-se
menor perda sanguinea intra-operatéria, menor
intensidade da dor pés-operatéria, menor perma-
néncia hospitalar e tempo mais rapido de retorno
as atividades habituais.

Estes achados nao sao surpreendentes,
uma vez que varios autores tém demonstrado van-
tagens da via vaginal sobre a abdominal para a
realizacdo de histerectomia*>19-2!. Além da re-
cuperacao mais rapida e da menor freqtiéncia de
hemorragia e outras complicacdes, a via vaginal
implica custos bem mais baixos para o Sistema
de Saude®!°.

Por outro lado, expressivo nimero de estu-
dos nao controlados ressalta a exequibilidade e
seguranca das histerectomias vaginais sem in-
tervencao laparoscopica: em série prospectiva de
806 histerectomias por doencas benignas, na au-
séncia de prolapso uterino, a histerectomia vagi-
nal isolada foi possivel em 80,6% dos casos, sendo
necessaria a laparoscopia em apenas 9,4% e la-
parotomia em 10% das intervencoes?2.

Em nosso meio, Macedo et al.*, no Rio Gran-
de do Norte (Natal), publicaram sua experiéncia
com 370 histerectomias vaginais em pacientes
sem prolapso uterino, descrevendo taxa de com-
plicacdes menor que 4% . A média de tempo cirar-
gico foi de 60 minutos. Figueiredo et al.’, no Parana
(Londrina), avaliaram 300 mulheres sem prolapso

enca benigna, tendo realizado com sucesso histe-
rectomia vaginal em 99% (297 mulheres), com
apenas duas conversdes para laparotomia e uma
para laparoscopia. O tempo cirtrgico médio foi de
51 minutos, com uma perda sanguinea média de
180 mL (variando entre 50 e 1050 mL). Complica-
coes intra-operatorias ocorreram em apenas qua-
tro pacientes (1,3%) e complicacoes pds-operato-
rias (infeccao urinaria) em 3,7% (11 casos).

Nao obstante todas essas vantagens da his-
terectomia vaginal, descritas em estudos obser-
vacionais, comparados ou nao, deve-se salientar
que, do ponto de vista da Medicina Baseada em
Evidéncias, para nortear a deciséo clinica e esta-
belecer novas praticas, essas nao representam
evidéncias de qualidade, uma vez que se
categorizam em sua maioria como nivel IIb, grau
de recomendacao B. Inequivocamente, o melhor
tipo de desenho de estudo para determinar a efi-
cacia de uma intervencédo é representado pelo
ensaio clinico controlado, representando nivel de
evidéncia la ou Ib, grau de recomendacao A%.

Nesse sentido, apesar de numerosas refe-
réncias disponiveis na literatura sobre histerec-
tomia vaginal, sdo muitos raros os ensaios clini-
cos randomizados comparando esta técnica as
outras. Na verdade, pesquisando os bancos de da-
dos LILACS/SciELO, Medline e EMBASE, encon-
tramos apenas um ensaio clinico controlado
comparando histerectomia vaginal simples (sem
laparoscopia) com histerectomia abdominal” e dois
ensaios clinicos comparando histerectomia vagi-
nal com e sem laparoscopia'’?*. Assim, até onde
chega nosso conhecimento, este representa o se-
gundo ensaio clinico controlado comparando his-
terectomia vaginal simples com a histerectomia
abdominal, sendo certamente o primeiro realiza-
do no Brasil.
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No estudo de Ottosen et al.?, realizado na
Suécia, randomizaram-se 120 mulheres com in-
dicacao de histerectomia em trés grupos: histe-
rectomia vaginal simples, histerectomia vaginal
assistida laparoscopicamente e histerectomia
abdominal. O tempo cirargico foi significativamen-
te maior para a histerectomia vaginal assistida
laparoscopicamente (102 minutos) em relacao a
histerectomia vaginal simples (81 minutos) e a
histerectomia abdominal (68 minutos). Apesar do
tempo cirtirgico mais curto com a técnica abdo-
minal, esta se associou a prolongada permanén-
cia hospitalar e maior tempo de convalescenca.
Estas duas variaveis nao diferiram significativa-
mente quando comparadas histerectomia vaginal
simples e com laparoscopia. Os autores conclui-
ram que a via vaginal deveria constituir a técni-
ca de escolha para histerectomia.

Em outra direcdo, Summitt et al.!! compa-
raram apenas os casos submetidos a histerecto-
mia vaginal simples (27 casos) em relacéo a his-
terectomia vaginal assistida laparoscopicamente
(29 casos). Encontraram um tempo cirurgico sig-
nificativamente menor para os casos de histerec-
tomia vaginal isolada (65 minutos) em relacdo aos
casos com laparoscopia (120 minutos), observan-
do maior freqiiéncia de dor pés-operatoéria e me-
nores taxas de hematdécrito nesse ultimo grupo.
Os custos da histerectomia assistida por laparos-
copia foram significativamente maiores (em tor-
no de US$ 7900) do que os custos da cirurgia vagi-
nal isolada (em torno de US$ 4900). No outro en-
saio clinico randomizado, Soriano et al.?* encon-
traram resultados semelhantes em termos de
duracao da cirurgia, porém nao houve diferenca
na recuperacdo pos-operatoria e duracédo de per-
manéncia hospitalar entre os dois grupos. Em
ambos os estudos, os autores concluiram que néo
existem vantagens em se realizar a cirurgia va-
ginal combinada com laparoscopia.

Em suma, nosso estudo vem ao encontro dos
resultados descritos por varios autores, tanto em
estudos observacionais como em ensaios clinicos,
apesar da raridade desses Ultimos. Julgamos que
os resultados aqui encontrados sao bastante
encorajadores, animando-nos a prosseguir ampli-
ando as indicacdes de histerectomia pela via va-
ginal em nosso servico.

Um questionamento pertinente, portanto, é:
por que ainda sao realizadas tdo poucas histerecto-
mias por via vaginal em todo o mundo? De acordo
com Davies et al.?5, o treinamento e a experiéncia
em cirurgia vaginal parecem ser os principais
determinantes do tipo de cirurgia que se realiza
nos diversos servicos. A maioria dos ginecologistas
persiste relutante em realizar histerectomias va-
ginais em pacientes sem prolapso uterino, mesmo

Histerectomia vaginal versus abdominal

com evidéncias suficientes demonstrando a
exequibilidade da cirurgia nessa condi¢ao”?.

E indiscutivel que a histerectomia vaginal
simples é menos invasiva do que a laparoscépica,
uma vez que dispensa a incisdo abdominal, pode
ser realizada sem anestesia geral e com menor
tempo cirurgico, o que certamente minimiza os
riscos operatérios. De acordo com Richardson et
al.?®, o uso da laparoscopia para a cirurgia vaginal
representa na maior parte dos casos uma perda
de tempo. Figueiredo et al.?” também discutem a
necessidade de se utilizar o laparoscépio na his-
terectomia vaginal, uma vez que a cirurgia vagi-
nal isolada é factivel na maior parte dos casos,
sempre que o Utero é moével e ndo existe tumor
anexial associado. Os autores sugerem que “em
ultima analise, o principal papel do laparoscopio
parece ser o de permitir que o ginecologista se dé
conta de que a histerectomia vaginal simples pode
ser realizada na maior parte dos casos”.

Embora nao disponhamos de dados brasi-
leiros, devemos registrar que tem havido pro-
gressivo aumento do interesse pela histerecto-
mia vaginal em nosso pais, interesse este que
pode ser avaliado pela disseminacédo de cursos
sobre a técnica e pela abordagem cada vez mais
freqiiente do tema em congressos de Ginecolo-
gia e Obstetricia.

A partir dos resultados encontrados, integra-
dos as evidéncias disponiveis na literatura, julga-
mos valido recomendar que a via vaginal deve
constituir a técnica de escolha, como primeira
opcéo em pacientes com indicacao de histerecto-
mia, desde que presentes critérios como mobili-
dade uterina e volume uterino de no maximo 300
cm?. Evidentemente, com o aumento da experi-
éncia e habilidade dos cirurgides, técnicas de
morcelamento podem ser utilizadas para reduzir
o volume uterino, ampliando portanto o leque de
indicacoes da via vaginal, porém a comprovacao
da vantagem dessas técnicas requer outros en-
saios clinicos controlados.

Julgamos ainda importante, no sentido de
disseminar a pratica da histerectomia vaginal em
nossa regido, uma maior énfase em cirurgia va-
ginal nos programas de Residéncia Médica, bem
como a reciclagem constante dos cirurgides em
atividade, em cursos com carga horaria suficien-
te para o treinamento pratico, sob supervisdo de
profissionais experientes. Por outro lado, devem
ser conduzidos estudos nos diversos servicos, para
determinar os resultados da adoc¢ao das novas pra-
ticas. Devemos salientar que a avaliacdo dos pro-
prios resultados faz parte dos cinco passos reco-
mendados para a pratica da Medicina Baseada em
Evidéncias, sendo fundamental que os diversos
servicos gerem essas evidéncias?®.
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ABSTRACT

Purpose: to compareintra- and postoperative results of vaginal
hyster ectomy with those of abdominal hysterectomy in women
without genital prolapse or adnexal pathology.

Methods: a randomized, open clinical trial was conducted,
involving 35 patients without genital prolapse scheduled for
total hysterectomy dueto benign disease, at IMIP, Recife, Brazl.
These patientswererandomly assigned to vaginal hysterectomy
(19 patients) or abdominal hysterectomy (16 patients). Main
outcome measuresincluded estimated blood loss, rate of blood
transfusion, duration of surgery, postoperative pain (intensity
and analgesic requirement), time in hospital, postoperative
complications, recovery time and patient satisfaction.
Satistical analysis was performed using c?, exact Fisher and
Mann-Whitney tests at a 5% level of significance.

Results: estimated blood losses were significantly lower in
vaginal hysterectomy (median of 520 mL) than in abdominal
hysterectomy (median 902 mL). There was no blood
transfusion among patients of the vaginal hysterectomy
group, in contrast to 19% of the abdominal hysterectomy
group. Duration of surgery was similar (median of 120 min
in both groups). Postoperative pain, as measured by visual
analog scale and analgesic requirement, was lower for
vaginal hysterectomy than for abdominal hysterectomy. There
was no statistically significant difference regarding
frequency of postoperative complications. Therewasone case
of infection in each group and one case of thrombosisin the
vaginal hysterectomy group. Postoperative hospital stay was
shorter in thevaginal group. Recovery time was significantly
shorter in the vaginal group (median of 35 days) versus the
abdominal group (median 40 days). Overall patient
satisfaction with the operation was similar in thetwo groups.
Conclusions: patients without genital prolapse submitted to
vaginal hysterectomy for treatment of benign diseases had
some advantagesin relation to those submitted to abdominal
hysterectomy: lower intraoperative blood loss, lower
postoperative pain and faster recovery time. Vaginal
hysterectomy may replace abdominal hysterectomy in most
patients who require hysterectomy.

KEYWORDS: Abdominal hysterectomy. Vaginal hysterectomy.
Gynecologic surgery. Postoperative complications. Clinical trial.
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QURSOSPRERARATORIOS

PARAOTEGO

Tendo em vista que diversos cursos estio fazendo propaganda como sendo preparatotios
parao TEGO,aFEBRASGO alerta aos candidatos que ndo mantém com eles qualquer vinculagao,
nao existindo nenhum curso que tenha sido credenciado ou de qualquer forma autorizado

pela FEBRASGO a ministrar curso daquela natureza.

A FEBRASGO alerta, também, que a sua Diretoria vedou a patticipagao de qualquer
membro da Comissio Nacional do TEGO de colaborar com tais cutsos, inclusive com a

elaboracao de apostilas, sob pena de caracterizar comportamento contrario a ética, a ser apurado

em processo disciplinar.

AFEBRASGO permanece a disposi¢ao dos candidatos para prestar esclarecimentos sobre
o TEGO, bem como para receber denincia relativa aos fatos acima, de forma que nao haja

duvida sobre o seu comprometimento com a lisura do concurso, em todos os seus aspectos.

A Diretoria
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