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RESUMO 

 A ooforectomia bilateral eletiva é um procedimento comum aquando de histerectomia 

por patologia benigna em mulheres no período da peri e pós-menopausa. O principal objetivo 

desta prática é a prevenção do cancro do ovário sendo, também, referidos como benefícios 

adicionais a redução do risco de futuras intervenções e da morbilidade associada a neoplasias 

ováricas benignas.  

 Evidência científica recente tem vindo a demonstrar que a realização de ooforectomia 

bilateral, sobretudo em mulheres pré-menopausicas, condiciona um défice de estrogéneos e 

associa-se a efeitos negativos como o aumento do risco de doença cardiovascular, de 

osteoporose, de défices cognitivos e de alteração da função sexual. Assim, a ooforectomia 

bilateral aquando de histerectomia por patologia benigna antes dos 45 anos deve ser indicada 

com precaução.  

O objetivo desta monografia é o de efetuar uma revisão da literatura sobre as 

implicações da realização de ooforectomia bilateral eletiva versus conservação ovárica aquando 

de histerectomia por patologia benigna.  

 

Palavras chave: ooforectomia; histerectomia; conservação ovárica 
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ABSTRACT 

Elective bilateral oophorectomy is a common procedure at the time of hysterectomy for 

benign disease in peri and postmenopausal women. The main purpose of this practice is to 

prevent the development of ovarian cancer although additional benefits such as the reduction of 

risk of future surgeries and morbidity due to benign ovarian tumors are referred. 

Recent scientific evidence shows that performing bilateral oophorectomy in 

premenopausal women is associated with negative health effects caused by induction of surgical 

menopause and consequently estrogen deficiency namely high risk of cardiovascular disease, 

osteoporosis, cognitive deficits and altered sexual function. Thus, removal of the ovaries during 

hysterectomy for benign disease should be approached with caution especially for women under 

45 years. 

The purpose of this study is to review the implications of performing elective bilateral 

oophorectomy versus ovarian conservation at the time of hysterectomy for benign disease. 

 

Keywords: oophorectomy; hysterectomy; ovarian conservation 
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INTRODUÇÃO 

A histerectomia é uma das cirurgias ginecológicas mais frequentes
1
 e a maioria é 

realizada devido a patologia ginecológica benigna como leiomiomas e hemorragias uterinas 

anormais
2
. 

Nos Estados Unidos da América, a anexectomia bilateral é realizada em cerca de 54% 

das mulheres submetidas a histerectomia
3
. 

Em Portugal, no ano de 2011, foram realizadas 4229 histerectomias por patologia 

ginecológica benigna, sendo que, cerca de 50% das mulheres tinham mais de 45 anos, 27,5% 

tinham entre 46 e 55 anos e em 95% dos casos foi realizada anexectomia bilateral
4
.  

A principal indicação para anexectomia bilateral é a prevenção do cancro do ovário
5
, 

um cancro de difícil diagnóstico e letal nos estádios mais avançados
6
.  

Em mulheres pré-menopausicas a ooforectomia causa uma diminuição súbita e intensa 

de estrogénios e androgénios mas após a menopausa os ovários continuam a produzir 

androstenediona e testosterona em quantidades significativas até aos 80 anos
7
. Estes 

androgéneos são convertidos na gordura, músculos e pele em estrona, principal estrogéno das 

mulheres pós-menopausicas
7
. Estas mulheres, após ooforectomia têm

 
os níveis de 

androstenediona e testosterona significativamente mais baixos que após menopausa natural
8
.  

A evidência científica sugere que a ooforectomia aumenta o risco de doença coronária e 

de osteoporose, assim como défices cognitivos ou demências
9,10

. 

Considerando que qualquer cirurgia profilática apenas deve ser realizada se os 

benefícios forem superiores aos riscos, a decisão de realizar ooforectomia bilateral aquando de 

histerectomia por patologia benigna em mulheres não portadoras de mutação genética de risco 

ainda permanece complexa e controversa
11

. 

Na última década surgiram diversos estudos que demonstraram ser as trompas a origem 

da maioria dos carcinomas serosos do ovário e do peritoneu
12

 e este facto tem vindo a 

influenciar as normas orientadoras de diversas sociedades científicas. Em Portugal, no Consenso 
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Nacional de Cancro Ginecológico de 2013 surge pela primeira vez a recomendação da remoção 

das trompas no contexto de histerectomia em que se equacione a preservação ovárica
13

. 

O objetivo desta monografia é o de rever na literatura disponível os riscos e benefícios 

associados a ooforectomia versus conservação ovárica aquando de histerectomia por patologia 

benigna, tentando, desta forma, estabelecer as indicações para a sua realização.  
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MÉTODOS 

Esta revisão bibliográfica foi realizada entre Julho de 2014 e Dezembro de 2014. A 

pesquisa dos artigos, efetivada em Outubro de 2014, foi efetuada na MEDLINE, através da 

Pubmed. O termo MeSH "Hysterectomy" foi complementado com palavras-chave “AND 

oophorectomy AND ovarian conservation”, tendo-se obtido um total de 59 resultados.  

Limitou-se a procura a artigos publicados nos últimos dez anos, não se aplicando 

restrições ao idioma, obtendo-se um total de 35 resultados. 

Os artigos identificados foram avaliados de acordo com os seguintes critérios de 

inclusão: (i) histerectomia por patologia benigna; (ii) mulheres sem fatores de risco para cancro 

do ovário (mutação BRCA1 e BRCA2, história de cancro do ovário e história de síndromes 

familiares). 

Após leitura dos respetivos títulos e resumos excluíram-se 9 publicações por não se 

enquadrarem no âmbito desta monografia e não cumprirem os critérios de inclusão. Finalmente 

eliminaram-se os artigos com acesso integral indisponível resultando numa amostra final de 17 

artigos. Após leitura integral dos artigos foram excluídos 5 artigos por não abordarem o tema da 

monografia. 

Foram ainda analisadas manualmente as referências dos artigos seleccionados 

acrescentando-se 28 artigos. No final foram incluídos para análisa na revisão 40 publicações.  
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RESULTADOS 

Tendo em conta o objectivo proposto, apresentaremos, nesta revisão, os dados da literatura que 

mostram os benefícios da conservação ovárica e aqueles que realçam as vantagens da 

ooforectomia bilateral. 

BENEFÍCIOS DA CONSERVAÇÃO OVÁRICA 

 A vantagem principal atribuída à ooforectomia bilateral aquando de histerectomia por 

patologia benigna é a redução do risco de cancro do ovário, no entanto, este procedimento pode 

associar-se a riscos para a saúde da mulher
5
. Pelo contrário, a conservação dos ovários e a 

manutenção dos níveis hormonais mesmo na pós-menopausa tem como benefícios potenciais a 

diminuição do risco de doença coronária, de fraturas ósseas, de demência e doença de Parkison, 

disfunção sexual e menor incidência de sintomas vasomotores
14

. 

 

DOENÇA CARDIOVASCULAR E CEREBROVASCULAR 

 Com o objectivo de analisar os riscos e benefícios da ooforectomia eletiva aquando de 

histerectomia por patologia benigna e, assim, fornecer uma orientação para as mulheres com 

risco médio de cancro do ovário que tenham de tomar esta decisão, Parker et al 2005, num 

estudo de referência, mostraram que quando este procedimento se realiza antes dos 65 anos a 

ooforectomia se associa a aumento de risco de morte por doença coronária
15

. Outro estudo da 

Clínica Mayo, que incluiu mulheres com ooforectomia unilateral (1293) ou bilateral (1097) e 

outro grupo de 2390 mulheres com conservação ovárica analisou a sobrevivência global por 

causas específicas de morte
16

. Este estudo concluiu que existe uma associação estatisticamente 

significativa entre ooforectomia bilateral eletiva antes dos 45 anos e a morte por causas 

relacionadas com doença coronária (HR 1.55; 95% CI 0.11-3.05 p=0,22) e que esse risco é 

maior em mulheres não tratadas com estrogénios pelo menos até 45 anos (HR 1,41; IC 95% 

0,57-3,50; p=0,46)
16

.  

 O risco aumentado de morte por doença coronária após ooforectomia foi também 

observado num estudo observacional prospectivo do Nurse Health Study (NHS) composto por 
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29380 mulheres histerectomizadas (55,6% com ooforectomia bilateral e 44,4% com 

conservação ovárica), e cujo objectivo era estudar a incidência de eventos e morte por doença 

coronária, acidente vascular cerebral (AVC), cancro do ovário, cancro da mama, cancro do 

pulmão, cancro colo-retal, fratura da anca, embolismo pulmonar e morte por todas as causas 

após ooforectomia ou conservação ovárica
17

. Neste estudo, verificou-se que a ooforectomia se 

associa a um aumento do risco de morte global e por doença coronária (HR 1.28; 95% CI 1.00, 

1.64)
17

. Registou-se, também, um aumento estatisticamente significativo do risco de doença 

coronária em todas as mulheres (HR 1.17; 95% CI 1.02, 1.35), e também em mulheres com 

menos de 45 anos (HR 1,26 95% CI 1.04, 1.54)
17

. Numa análise secundária a todas as mulheres 

submetidas a ooforectomia ou à conservação dos ovários, e nunca antes sujeitas a tratamento 

com estrogénios, verificou-se uma associação entre ooforectomia antes dos 50 anos e aumento 

do risco de doença coronária (HR 1.98 95% CI 1.18, 3.32) e de AVC, neste caso 

estatisticamente significativo para todas as mulheres (HR 1.85 95% CI 1.09, 3.16) incluindo as 

com menos de 50 anos (HR 2.19 95% CI 1.16, 4.14)
17

. À semelhança dos estudos anteriores, um 

estudo de coorte prospetivo realizado por Parker et al em 2013 confirma que a ooforectomia 

aumenta o risco de morte por doença coronária, sendo que, esse risco é maior em mulheres com 

ooforectomia e que não fizeram tratamento com estrogénios
18

. Outros estudos evidenciam, 

também, o risco de doença coronária associado à ooforectomia
19,20

. Alguns dos estudos 

anteriores
17,18,20  

parecem sugerir que o risco de morte por doença coronária pode ser diminuído 

pela instituição de hormonoterapia após ooforectomia, enfatizando, assim, a importância desse 

tratamento. O estudo de Rivera et al 2009 mostra, também, um aumento do risco de morte por 

doença cardiovascular em mulheres com ooforectomia antes dos 45 anos quando comparado 

com mulheres com conservação ovárica e que esse aumento parece ser atenuado com a 

utilização de hormonoterapia até aos 45 anos ou mais (HR 0.65; 95% CI, 0.30-1.41; P=0.28)
21

. 

Contudo, o mesmo não se verifica se não se fizer tratamento com estrogénios ou se o tratamento 

for interrompido (HR 1.84; 95% CI, 1.27-2.68; P=0.001)
21

. 

 Contrariamente aos estudos anteriores, num estudo observacional publicado em 2011 do 

Women Health Initiative (WHI) Observational Study por Jacoby et al, não foi encontrada uma 
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associação estatisticamente significativa entre ooforectomia e doença coronária (HR 1 [95% CI, 

0.85-1.18]), no entanto alguns erros na metodologia do estudo podem estar na base das 

diferenças encontradas
11

. 

 

OSTEOPOROSE E RISCO DE FRATURAS ÓSSEAS   

 Diversos estudos têm demonstrado um aumento do risco de fratura óssea após 

ooforectomia por diminuição abrupta de estrogénios. Num estudo publicado em 2002 foram 

medidos, em 80 mulheres na menopausa, marcadores urinários e plasmáticos de reabsorção 

óssea e a densidade óssea
9
. Essas 80 mulheres formam divididas em 4 grupos: menopausa 

natural <3 anos, menopausa natural ≥3 anos, ooforectomia <3 anos e ooforectomia ≥3
9
. Os 

marcadores de reabsorção óssea foram mais elevados no grupo de mulheres com ooforectomia 

<3 anos e a densidade óssea lombar mais baixa nas mulheres com ooforectomia ≥3 anos, 

sugerindo que as mulheres têm maior risco de reabsorção óssea nos primeiros anos após 

ooforectomia e a perda de massa óssea é maior após ooforectomia do que após menopausa 

natural
9
. Num estudo posterior que incluiu 340 mulheres sujeitas a ooforectomia bilateral por 

patologia benigna, em média 14 anos após menopausa natural, verificou-se um aumento de 32% 

no risco global de fraturas e de 54% no risco de fraturas associadas à osteoporose evidenciando, 

desta forma, a importância da produção hormonal residual do ovário mesmo após a 

menopausa
22

. No entanto, nos estudos prospectivos do WHI e NHS não foram encontradas 

diferenças estatisticamente significativas entre mulheres com ooforectomia e mulheres com 

conservação ovárica no que se refere ao risco de fratura da anca
11,17

. As mulheres na pré-

menopausa parecem ter um risco aumentado de fraturas vertebrais após ooforectomia
23

. 

 

FUNÇÃO COGNITIVA 

 Durante a transição para a menopausa é frequente a preocupação com a função 

cognitiva, particularmente no que se refere à memória
24

. 

 A ooforectomia tem vindo a ser associada a défices cognitivos importantes causados 

pela deficiência de estrogénios
5
. Défices cognitivos foram demonstrados em mulheres 



Indicações para ooforectomia bilateral eletiva aquando de histerectomia por patologia benigna 
Carolina Tojal Rebelo 

10 

Mestrado Integrado em Medicina 2014/2015 

submetidas a histerectomia com ooforectomia bilateral por patologia benigna, num estudo 

realizado em 2002
25

. Estas mulheres foram submetidas a testes cognitivos e a determinação de 

níveis de estradiol plasmático antes da ooforectomia e 3 e 6 meses após a intervenção
25

. 

Verificou-se que mulheres com uma diminuição nos níveis de estradiol plasmáticos superior a 

50%, 6 meses após ooforectomia, têm um declínio na função cognitiva que é superior ao das 

mulheres com níveis de estradiol plasmático mais elevados
25

. 

 Outros estudos têm demonstrado o papel neuroprotetor dos estrogénios. Num estudo de 

coorte da Clínica Mayo foi observado um aumento do risco de défices cognitivos ou demência 

em mulheres submetidas a qualquer ooforectomia antes da menopausa, em comparação com 

mulheres que preservaram os ovários (HR 1.46;95%CI 1.13 - 1.90), sendo que esse risco é tanto 

maior quanto mais precoce a ooforectomia
10

. No caso da ooforectomia bilateral o aumento do 

risco só é significativo se esta se realizar antes dos 49 anos de idade
10

. Este estudo mostra o 

efeito neuroprotetor dos estrogénios uma vez que as mulheres submetidas a ooforectomia antes 

dos 49 anos mas tratadas com estrogénios pelo menos até aos 50 anos, não têm risco aumentado 

de défices cognitivos
10

. Em 2012 Rocca et al publicam um estudo com resultados 

sobreponíveis, sugerindo que o risco de défices cognitivos ou demência está aumentado em 

mulheres submetidas a histerectomia com ooforectomia bilateral
26

. Este risco, tal como no 

estudo anterior, é tanto maior quanto mais precocemente se realizar a ooforectomia
26

. 

 Pelos estudos anteriores parece haver um efeito neuroprotetor dos estrogénios no 

cérebro sendo que, esse efeito depende da idade. 

 

QUALIDADE DE VIDA E FUNÇÃO SEXUAL 

 O período da pós-menopausa, em função das alterações hormonais que se registam, 

associa-se com frequência a queixas de sintomas vasomotores, insónia, instabilidade emocional 

assim como secura vaginal, dispareunia, diminuição da líbido e disfunção sexual que perturbam 

a qualidade de vida das mulheres.  

 Na pré-menopausa, mulheres sujeitas a ooforectomia sofrem uma redução abrupta nos 

níveis de estrogénio e testosterona e experimentam sintomas semelhantes aos anteriores
27

. É 
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nesse contexto que surge a discussão quanto ao potencial impacto da ooforectomia na qualidade 

de vida e função sexual da mulher. Dennerstein et al 2006 verificou uma diminuição do prazer 

sexual em mulheres com menopausa cirúrgica quando comparadas com mulheres na pré-

menopausa ou após menopausa natural (OR=1.4; 95% CI = 1.1,1.9; P=0,019)
28

. Outro estudo 

sugere que a manutenção dos ovários em mulheres submetidas a histerectomia se associa a 

função sexual e líbido superior quando comparadas com mulheres que são submetidas a 

histerectomia com ooforectomia
29

. Num estudo retrospetivo que incluiu mulheres sujeitas a 

histerectomia por patologia benigna com ou sem ooforectomia bilateral verificou-se que as 

mulheres sujeitas a histerectomia com ooforectomia bilateral têm uma incidência de ansiedade 

superiores àquelas submetidas apenas a histerectomia que também têm, para além disso, uma 

melhor performance sexual
30

.  

 Pelo contrário, num estudo prospetivo de 2007, que compara a qualidade de vida 

relacionada com a saúde e função sexual em mulheres após histerectomia por patologia benigna, 

com e sem ooforectomia, verificou-se que não havia diferenças na função sexual entre os dois 

grupos de mulheres
31

. No entanto, este estudo apresenta algumas limitações que podem explicar 

os resultados encontrados, nomeadamente, o reduzido número de participantes e presença de 

viéses de seleção (ooforectomia foi realizada em pacientes que o desejaram ou por patologia 

ovárica detetada intraoperatoriamente)
31

. Num estudo de coorte prospectivo realizado por Aziz 

et al 2005 não houve diferenças estatisticamente significativas entre mulheres na pré-

menopausa que realizaram histerectomia com ooforectomia quando comparadas com mulheres 

com conservação ovárica, no que se refere ao bem-estar psicológico e à função sexual
32

. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Gibson et al 2012
33

. Neste estudo 

foram comparadas a depressão e ansiedade entre mulheres com histerectomia e conservação 

ovárica versus mulheres sujeitas a histerectomia com ooforectomia bilateral
33

. Em todas as 

mulheres, quer os sintomas depressivos quer os sintomas de ansiedade melhoram após a 

menopausa natural ou cirúrgica
33

. Também num estudo realizado em 2012 foi comparada a 

função sexual em mulheres, com idades entre os 57 e os 85 anos, que foram sujeitas a 

ooforectomia, realizada previamente, com a de mulheres com conservação dos ovários
34

. Neste 
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estudo o resultado primário estudado foi a ideação sexual e não foi encontrada uma diferença 

estatisticamente significativa na ideação sexual entre mulheres ooforectomizadas e mulheres 

com conservação (54.5%, CI [48.1, 60.9] vs. 49.9%, CI [46.0, 53.8], p=0.23)
34

. Não se 

registaram diferenças entre os grupos no que se refere a outras queixas do foro sexual (falta de 

interesse sexual, falta de prazer sexual e dispareunia)
34

. 

 A avaliação da qualidade de vida e função sexual após menopausa cirúrgica não 

depende apenas da realização da ooforectomia em si, mas também, das características pré-

operatórias das pacientes, indicações da ooforectomia, procedimentos realizados, gravidade dos 

sintomas e traços de personalidade
35,36

. Por exemplo, num estudo prospectivo realizado com o 

objetivo de determinar os efeitos psicológicos e físicos de histerectomia por patologia benigna 

com e sem conservação ovárica, chegou-se à conclusão de que mulheres que realizam 

ooforectomia têm taxas de depressão mais elevados antes da cirurgia, quando comparadas com 

mulheres com conservação ovárica
35

. Este facto constitui uma limitação para os estudos 

observacionais pois as características das mulheres que optam pela ooforectomia aquando da 

histerectomia podem diferir das que optam pela conservação ovárica
24

. 

 

ESPERANÇA MÉDIA DE VIDA 

 A ooforectomia pode ser prejudicial para a esperança de vida de mulheres de médio 

risco
5
. Diversos estudos têm demonstrado uma associação entre ooforectomia e diminuição da 

saúde global e da esperança de vida
15,17,21

. A evidência científica sugere que existe uma 

associação entre ooforectomia na pré-menopausa (<45-50 anos de idade)  e o aumento da 

mortalidade por todas as causas, especialmente em mulheres sem terapêutica de compensação 

com estrogénios
16, 17

. Um estudo publicado em 2005, que recorre ao modelo de decisão de 

Markov e baseado em estudos observacionais prévios, procurou determinar a melhor estratégia 

para maximizar a sobrevivência de mulheres com risco médio de cancro do ovário e submetidas 

a histerectomia por patologia benigna
15

. Verificou-se que em mulheres saudáveis, entre os 40 e 

65 anos de idade submetidas a histerectomia por patologia benigna, a ooforectomia reduz as 

taxas de sobrevivência das mulheres submetidas a ooforectomia antes dos 65 anos
15

. Roca et al 



Indicações para ooforectomia bilateral eletiva aquando de histerectomia por patologia benigna 
Carolina Tojal Rebelo 

13 

Mestrado Integrado em Medicina 2014/2015 

2006 publicam um estudo da Clínica Mayo com resultados semelhantes em que mostram que 

mulheres jovens (<45 anos de idade) com ooforectomia bilateral têm um aumento do risco de 

morte por todas as causas (HR 1.67 [95% CI 1.16 – 2.40], p=0.006)
16

. No estudo observacional 

NHS que incluiu 29380 mulheres, das quais 13035 submetidas a histerectomia e conservação 

ovárica e 16345 submetidas a histerectomia com ooforectomia, foram estudados os indicadores 

de saúde a longo prazo durante 24 anos e avaliados questionários e eventos não fatais e fatais 

por doença coronária, enfarte, cancro da mama, cancro do ovário, cancro do pulmão, cancro 

colo-retal, fratura da anca, embolia pulmonar e de morte por todas as causas
17

. Segundo os 

resultados obtidos, a ooforectomia associa-se a aumento do risco de morte por todas as causas 

(HR 1.12 95%, CI 1.03, 1.21) por doença coronária (HR 1.28 95% CI 1.00, 1.64), cancro do 

pulmão (HR 1.31 95% CI 1.02, 1.68) e todos os cancros (HR 1.17 95% CI 1.04, 1.32)
17

. 

Mulheres submetidas a ooforectomia com menos de 50 anos de idade e que nunca fizeram 

terapêutica com estrogénios têm um risco ainda superior de morte por todas as causas (HR 1.40 

95% CI 1.01, 1.96)
17

.  Parker et al 2013 verificou que a ooforectomia está associada a maior 

mortalidade por todas as causas (HR 1,13%, 95% CI 1.06-1.2, p=0.46)
18

. Nas mulheres com 

menos de 50 anos de idade e que nunca fizeram terapêutica com estrogénios esse risco é 

superior quando comparado com mulheres que foram submetidas a terapêutica com estrogénios 

(HR 1,41%, 95% CI 1.04-1.92, p=0.03 vs HR 1,05%, 95% CI 0.94-1.17, p=0.03)
18

.  

 Contrariamente aos estudos anteriores, no estudo WHI, não foi encontrada uma 

associação entre ooforectomia e aumento do risco de morte por todas as causas
11

. 

 

BENEFÍCIOS DA OOFORECTOMIA 

 De entre os benefícios associados à ooforectomia destaca-se a diminuição do risco de 

desenvolvimento de cancro do ovário
14

. Benefícios adicionais como redução do risco de cancro 

da mama e do risco de cirurgia ovárica posterior são também referidos
14

. 
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CANCRO (CANCRO DO OVÁRIO, DA MAMA E OUTROS) 

 O cancro do ovário é dos cancros genitais, o mais letal
6
. A nível mundial e em 2008, 

estimou-se a sua incidência em 6,3/100 000 novos casos por ano
 37

. Em Portugal, segundo os 

dados do registo oncológico nacional do ano 2006, a taxa de incidência padronizada é de 

0,2/100 000 casos por ano e a taxa de mortalidade é de 2,97/100 000 casos por ano
38

. A faixa 

etária dos 65-69 anos tem a incidência anual mais elevada (21,5/100 000 casos)
38

.  

 A elevada taxa de letalidade deste cancro pode ser atribuída ao diagnóstico 

habitualmente tardio e em estádios avançados, numa altura em que o prognóstico dos doentes é 

já reservado
24

. Não existe ainda nenhum método de rastreio eficaz e válido para o cancro do 

ovário.  

 Recentemente alguns estudos evidenciam uma associação entre ooforectomia durante 

histerectomia por patologia benigna e redução no risco de cancro do ovário. De facto, no estudo 

prospectivo observacional NHS publicado em 2009, com período de seguimento de 24 anos, 

houve uma associação estatisticamente significativa entre ooforectomia bilateral e redução do 

risco de cancro do ovário (HR 0.04; 95% CI, 0.01-0.09)
17

. Também no estudo de Parker et al 

2013, a ooforectomia bilateral associou-se a um baixo risco de morte por cancro do ovário (4 

mulheres com cancro de ovário entre mulheres sujeitas a ooforectomia comparado com 44 com 

cancro do ovário entre mulheres com conservação ovárica) (HR 0.06, 95% CI 0,02-0,17) 
18

. 

Noutro estudo prospectivo WHI publicado em 2011, com um seguimento médio de 7,6 anos, a 

incidência de cancro do ovário foi de 0,02% no grupo submetido a anexectomia bilateral e de 

0,33% no grupo de mulheres submetidas a histerectomia isolada
11

. A histerectomia isolada 

parece ter também um efeito protector reduzindo a incidência de cancro do ovário e num estudo 

de Chiaffarino et al 2005 a associação foi de 0,6 para as mulheres com histerectomia
39

. O efeito 

protetor da histerectomia mantém-se 15 anos após a cirurgia e a associação foi semelhante entre 

as mulheres que realizaram cirurgia pélvica antes ou após os 45 anos
39

. 

 Em relação ao cancro da mama alguns estudos têm demonstrado o papel protetor da 

ooforectomia na redução do desenvolvimento de cancro da mama
14

. Num estudo realizado em 

1997 demonstrou-se que a ooforectomia, se realizada na pré menopausa (<50 anos), se 
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associava a uma redução de 50% do risco de cancro da mama durante 10 anos após a 

ooforectomia
40

. Contudo, esta associação não foi evidente para mulheres com mais de 50 anos 

submetidas a ooforectomia
40

. Estes resultados são semelhantes a outro estudo publicado em 

1999 que registou uma redução do risco de cancro da mama em mulheres com ooforectomia 

realizada antes dos 45 anos, suportando a hipótese de que níveis reduzidos de estrogénios 

endógenos podem ser protetores para cancro da mama
41

. No entanto, em nenhum destes estudos 

se teve em consideração potenciais fatores de confundimento como paridade, história menstrual 

ou história familiar de cancro da mama
42

. 

 Em 2009, no estudo NHS o cancro da mama foi menos frequente em mulheres que 

realizaram ooforectomia bilateral quando comparadas com mulheres com conservação ovárica 

(HR 0.75; 95% CI 0.68-0.84)
17

. Este risco foi sobretudo reduzido em mulheres com 

ooforecomia antes dos 45 anos (HR 0.62; 95% CI 0.53-0.74)
17

. No estudo de Parker et al 2013, 

demonstrou-se que a ooforectomia, se realizada antes dos 47,5 anos de idade, está associada a 

baixo risco de morte por cancro da mama (P=0.048)
18

.  

 Pelo contrário, no estudo WHI publicado em 2011 não se encontrou uma diferença 

estatisticamente significativa entre mulheres com histerectomia e conservação ovárica e 

mulheres com histerectomia e ooforectomia bilateral no que diz respeito à redução do cancro da 

mama (HR 0.96 [95% CI, 0.81-1.13])11
. Tal facto pode ser explicado pelo tempo de seguimento 

das mulheres ser muito inferior e de a idade ser significativamente superior comparativamente 

ao observado noutros estudos. 

 

 No estudo NHS verificou-se também um risco aumentado de cancro do pulmão nas 

mulheres submetidas a ooforectomia (HR 1.26; 95% CI, 1.02-1.56) e esse risco é ainda maior 

naquelas que nunca usaram terapêutica de compensação (HR 2.09; 95% 1.01- 4.33)
 17

.
 

 

NECESSIDADE DE INTERVENÇÃO CIRÚRGICA POSTERIOR 

 A histerectomia com conservação ovárica está associada a maior risco de necessidade 

de intervenções cirúrgicas posteriores por patologia anexial
24

. Esse risco é de cerca de 2,4% a 
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7,6% em mulheres com histerectomia e conservação ovárica
43

. Este risco é maior em mulheres 

com histerectomia e conservação ovárica por via abdominal (<6%) quando comparado com a 

via vaginal (<1%)
44

. 
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DISCUSSÃO 

 A decisão quanto à conservação dos anexos aquando da histerectomia por patologia 

benigna é ainda uma decisão difícil e a evidência científica quanto ao tema não é forte porque se 

baseia sobretudo em estudos observacionais.  

 A ooforectomia bilateral eletiva é realizada em mulheres submetidas a histerectomia por 

patologia benigna para diminuir o risco de cancro do ovário. A redução do cancro do ovário 

verifica-se de forma consistente em todos os estudos ainda que não se consiga uma redução da 

sua incidência para zero e que nas mulheres que conservam os ovários essa incidência seja 

também baixa. A diminuição da incidência de cancro da mama não é significativa nem tão 

consistente em todos os estudos. Finalmente a evidência científica recente mostra que a 

anexectomia bilateral se associa a um impacto negativo na saúde geral das mulheres pré-

menopausicas (menos de 50 anos) como um aumento da incidência de doença cardiovascular, 

osteoporose, doença neurológicas e da mortalidade global. O efeito negativo não é tão evidente 

nas mulheres na pós-menopausa.   

 Não havendo ainda um consenso estabelecido recomenda-se que antes dos 45 anos 

mulheres sem fatores de risco para cancro do ovário submetidas a histerectomia por patologia 

benigna, sejam desencorajadas a ser submetidas, concomitantemente, a ooforectomia eletiva 

pelo impacto negativo na saúde. Depois dos 55 anos, altura em que o risco de cancro do ovário 

é maior, os benefícios da conservação ovárica não são tão evidentes, pelo que, a anexectomia 

deve ser considerada. Mais difícil é a decisão em mulheres entre os 45-55 anos em que a decisão 

deve ser individualizada considerando os riscos e benefícios associados a ooforectomia electiva, 

a idade da mulher, os riscos para cancro do ovário e também as contra-indicações para o uso de 

terapêutica hormonal. 

 Estudos recentes mostram que a administração de estrogénios após ooforectomia eletiva 

pode reduzir alguns dos efeitos adversos associados a este procedimente, nomeadamente o risco 

de morte por doença coronária ou défices cognitivos. Assim, está indicada hormonoterapia em 
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mulheres com <45-50 anos sujeitas a ooforectomia bilateral eletiva aquando de histerectomia 

por patologia benigna.  
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no texto, tabelas ou legendas de figuras, usando números arábicos em sobrescrito; exemplo 

1,2,3. Os artigos aceites para publicação mas ainda não publicados podem ser incluidos na lista 

de referências no formato habitual, usando o nome da revista seguido da expressão in press. As 

comunicações pessoais, abstracts em livros de resumos de congressos, páginas web e artigos 

ainda não aceites não podem ser incluídos na lista de referências.  

 ESTUDO ORIGINAL – máximo de 50 referências.  

 ARTIGO DE REVISÃO – máximo de 125 referências.  

 ARTIGO DE OPINIÃO – máximo de 20 referências.  

 CASO CLÍNICO – máximo de 20 referências.  

10. A lista des referências deve seguir as normas do Uniform Requirements for Manuscripts 

Submitted to Biomedical Journals www.icmje.org/icmje.pdf. Os títulos das revistas são 

abreviados de acordo com a lista da National Library of Medicine, disponível em 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Todos os autores deverão ser citados  

Exemplo de artigos publicados em revistas:  

Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997;104:387-92.  

Exemplo de Capítulos de livros::  



 

Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal-Fetal Medicine (4th Edition). Creasy 

RK, Resnik R (eds). WB Saunders;1999:1194-214.  

11. Os quadros são submetidos em formato digital, separadamente do texto principal. Devem 

ser numerados sequencialmente em numeração romana (I, II, III, IV etc.) e não apresentar linhas 

verticais internas; as únicas linhas horizontais a incluir são na margem superior e inferior do 

quadro e após os títulos das colunas. Os dados contidos nos quadros e nas legendas devem ser 

concisos e não devem duplicar a informação do texto. As legendas dos quadros devem ser 

submetidas nos mesmos ficheiros dos quadros.  

12. As figuras devem ser numeradas sequencialmente na ordem que aparecem no texto, usando 

numeração arábica (1, 2, 3, etc.) e submetidas em formato digital, em ficheiros separados do 

texto principal e dos quadros. Podem ser submetidas figuras a preto e branco ou a cores. As 

legendas das figuras devem ser submetidas dentro do texto principal, numa página separada, 

após as referências.  

13. Após aceitação de um artigo, mas antes da sua publicação, os autores deverão enviar por 

email à revista o Formulário de Garantia dos Autores, disponível em 

www.aogp.com.pt/authors_form.pdf, assinado por todos. 

CARTAS AO EDITOR  
1. As cartas ao Editor referem-se em principio a artigos publicados nos últimos dois números da 

revista, mas poderão ocasionalmente também ser publicadas cartas sobre outros temas de 

especial interesse. Se for considerado relevante o Editor Chefe solicitará uma resposta dos 

autores do artigo original.  

2. As cartas ao Editor e as respostas dos autores não devem exceder 750 palavras nem 5 

referências. 

 

 

 


