IBAPORTO

FMUP FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

2015/2016

Joana Raquel Correia Carvalho da Costa
Tipos e vias de abordagem cirdrgica da histerectomia e sua relacdo com

lesdo do sistema urinario

marco, 2016



[BAPORTO

FMUP FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Joana Raquel Correia Carvalho da Costa

Tipos e vias de abordagem cirdrgica da histerectomia e sua relacdo com

lesdo do sistema urinario

Mestrado Integrado em Medicina

Area: Cirurgia ginecolégica

Tipologia: Monografia

Trabalho efetuado sob a Orientacéo de:

Doutora Maria Antdnia Moreira Nunes da Costa

Trabalho organizado de acordo com as normas da revista:

Ata Obstétrica e Ginecologica Portuguesa

marco, 2016



[WPORTO

[FMUP| FACULDADE DE MEDICINA
[ ] UNIVERSIDADE DO PORTO

UNIDADE CURRICULAR
PROJETO DE OPCAOQO

uuuuuuuuuuuu MOKOGRAFIA

Projeto de Opcéo do 6° ano - DECLARACAO DE INTEGRIDADE

Eu, Joana Raquel Correia Carvalho da Costa, abaixo assinado, n® mecanografico 201008525,

estudante do 6° ano do Ciclo de Estudos Integrado em Medicina, na Faculdade de Medicina da

Universidade do Porto, declaro ter atuado com absoluta integridade na elaboracdo deste projeto de

opcao.

Neste sentido, confirmo que NAO incorri em plégio (ato pelo qual um individuo, mesmo por omissao,
assume a autoria de um determinado trabalho intelectual, ou partes dele). Mais declaro que todas as

frases que retirei de trabalhos anteriores pertencentes a outros autores, foram referenciadas, ou

redigidas com novas palavras, tendo colocado, neste caso, a citacdo da fonte bibliografica.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 23/03/2016

Assinatura conforme cartao de identificagdo:

HGona. Ra\;be\ (oageiz (epelhe dz Gt




[PORTO Projecto de Opcéio do 6° ano — DECLARACAO DE REPRODUGAO

[FVIUP] FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DO PORTO

IDADE CURRICULAR
JETO DE OPGAO
RTAG

TAGAO / MONOGRAFIA

UNID
PRO
oisse

NOME

Joana Raquel Correia Carvalho da Costa

NUMERO DE ESTUDANTE DATA DE CONCLUSAO

201008525

DESIGNAGAO DA AREA DO PROJECTO

Cirurgia ginecoldgica

TITULO DISSERTACAG/MONOGRAFIA (riscar 0 que no interessa)

Tipos e vias de abordagem cirtrgica da histerectomia e sua relagdo com lesdo do sistema urindrio

ORIENTADOR

Doutora Maria Antdnia Moreira Nunes da Costa

COORIENTADOR (se aplicavel)

ASSINALE APENAS UMA DAS OPCOES:

E AUTORIZADA A REPRODUGAO INTEGRAL DESTE TRABALHO APENAS PARA EFEITOS DE INVESTIGAGAO,
MEDIANTE DECLARACAQ ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE COMPROMETE. -

E AUTORIZADA A REPRODUCAO PARCIAL DESTE TRABALHO (INDICAR, CASO TAL SEJA NECESSARIO, NO
MAXIMO DE PAGINAS, ILUSTRACOES, GRAFICOS, ETC.) APENAS PARA EFEITOS DE INVESTIGAGAO, MEDIANTE
DECLARACAQ ESCRITA DO INTERESSADO, QUE A TAL SE COMPROMETE.

DE ACORDO COM A LEGISLACAO EM VIGOR, (INDICAR, CASO TAL SEJA NECESSARIO, N© MAXIMO DE PAGINAS,
ILUSTRACOES, GRAFICOS, ETC.) NAO E PERMITIDA A REPRODUCAO DE QUALQUER PARTE DESTE TRABALHO. lZ]

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 13 /¢5 /216

Assinatura conforme cart3o de identificac3o: \Otoma Q.Z(‘;VG\ Eraez Cceeiio dz (obg



Aos meus Pais,
Irma,

e Avos.



Indice

RESUMO . ...ttt et 2
A B S T R A T ..o e e 4
INTRODUGAOD. ... 6
L0 2 2 2 0 17 1 7
MATERIAIS E METODOS. ...ttt eee ettt ettt e et 8
RESULTADOS

I- Resultados de pesquisa biblIOZrafiCa. .. ... iuuiet it e et et e e 8
I1- Resultados dos eStUdOS — tabelas. ... ......ouiuuninit i, 8
DISCUSSAOD. ...ttt ettt 9
| - Lesdo do trato urinario e as diferentes abordagens CirlrgiCas. ........ocovieeiriniieiie e, 11

Il — Lesdes do trato urinario e diferentes tipos de histerectomia

I1A — Histerectomia subtotal versus total e lesdes no trato Urinario..................ccoceeviviniiinennn. 14
I1B — Histerectomia total intrafascial versus extrafascial e lesdes no trato urinério...................... 17
I1C — Histerectomia radical e 1esdes N0 trato UriNArio..............ooueuiiiiiiiiiiiii e 18
I1D — Histerectomia com ou sem salpingoforectomia e lesGes no trato urinario......................... 20
CONCLUSAOD. ... e 21
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... .ot 23
FIGURAS E QUADROS. ...ttt ettt e et e e e e e e eiee e 27
AGRADECIMENTOS. ...ttt e e e e e et e e e e 35
AN X O ...t 36



Tipos e vias de abordagem cirdrgica da histerectomia e sua relacdo com leséo do sistema urinario
Type and surgical approach of hysterectomy and injury to acute urinary tract lesions

Joana Costa’, Antdnia Costa'?

Resumo

Introdugdo: Apds a cesariana a histerectomia é a segunda cirurgia ginecolégica mais frequentemente
realizada. Apesar da morbilidade associada ser reduzida, complica¢fes graves podem ocorrer, em particular
lesBes no trato urinario.

Objetivo: efetuar uma revisdo bibliografica das complicagbes urologicas agudas decorrentes da
histerectomia e detetadas no periodo intraoperatério, tendo em conta os diferentes tipos de abordagens
cirargicas (abdominal, vaginal, laparoscopica) e tipos de histerectomia (subtotal, total intrafascial e
extrafascial, radical), bem como a realizagdo concomitante de salpingoforectomia.

Métodos: A revisdo da literatura foi realizada através da pesquisa bibliografica eletronica e manual. Os
critérios de inclusdo nos estudo foram: estudos em humanos, artigos publicados em inglés no periodo de
2000/12/31 a 2015/07/31 e com grau de evidéncia de l a IV.

Resultados: A histerectomia total associa-se a lesfes iatrogénicas do ureter com uma incidéncia de 0-3.97%
(via abdominal 0-2.2%; vaginal 0-1.4%; laparoscépica 0-1.18%) e da bexiga de 0-2.8% (via abdominal 0-
2.5%, vaginal 0.2-6.3%; laparoscopica 0.5-2.1%). Apenas um estudo, nos 7 incluidos, mostrou uma
diferenca estatisticamente significativa entre a via abdominal e laparoscopica, em favor da histerectomia
abdominal, para ureter [OR 7.2 (IC 95% 3.4-15.4), p<0.0001]e bexiga [2.7 (IC 95% 1.6-4.4), p<0.0001]. A
histerectomia intrafascial apresenta uma incidéncia de lesdo no ureter de 0-0.2% e na bexiga de 0-0.6%. Esta
técnica comparada com a extrafascial ndo evidenciou diferencas significativas. A histerectomia subtotal
reporta uma incidéncia de lesGes no ureter que varia entre 0-1.0%, e na bexiga entre 0-1.3%. Dos 6 estudos
incluidos nesta analise, apenas dois estudos mostraram um namero significativamente menor de lesées no
trato urinario, especificamente no ureter [OR 4.75 (IC 95% 1.21-18.56)] com a histerectomia subtotal,
quando comparada com a histerectomia total. Em relac&o a histerectomia radical, a incidéncia de les6es no
ureter varia entre 0.37-0.91% e na bexiga de 0.58-1.67%. Apenas um estudo mostrou existir uma diferenca

significativa [3.85 (IC 95% 3.85-12.08), p=0.02] no numero de lesdes globais no trato urinario, que é



superior com a histerectomia radical em comparacdo com a histerectomia total. Na histerectomia com
salpingoforectomia a incidéncia de lesdes no ureter varia entre 0.64-1.10% e na bexiga 0.83-3.40%, sem
evidéncia de diferenca estatisticamente significativa quando ndo realizada concomitante salpingoforectomia.
Conclusbes: A incidéncia de complicacbes uroldgicas tem diminuido, bem como as diferengas entre as
diferentes vias e tipos de histerectomia. No entanto continuam a existir alguns estudos, que demonstram uma
maior incidéncia de lesbes no trato urinrio aquando da realizacdo de histerectomia total laparoscopica
comparativamente as duas outras vias (laparotomia e vaginal). Permanece controverso quais as vantagens
reais da histerectomia subtotal em relacdo a histerectomia total. Ndo foram encontradas diferengas entre a
técnica intrafascial e extrafascial no risco de lesdo do trato urinério. A histerectomia radical apresenta
consistentemente uma maior risco de lesbes urologicas. A realizagdo de concomitante salpingoforectomia
ndo acrescentou maior risco de lesdes no trato urinério.

Palavras-chave: Hysterectomy, Urinary tract injury, Urologic morbidity

1 — Departamento de Ginecologia e Obstetricia - Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
2 — Servico de Ginecologia e Obstetricia - Centro Hospitalar de S. Jodo



Abstract
Background: After cesarean, hysterectomy is the second most frequently performed gynecological surgery.
Despite the reduced associated morbidity, severe complications can occur in particular urinary tract injuries.
Objective: scientific literature review about the acute urological complications of hysterectomy detected
during the intraoperative period, according to the different types of surgical approaches (abdominal, vaginal,
laparoscopic) and types of hysterectomy (subtotal, total intrafascial/extrafascial and radical) as well as
concomitant salpingophorectomy.
Methods: Literature review was performed by electronic and manual literature search. The study inclusion
criteria were as follows: human studies, articles written in English from no 2000/12/31 until 2015/07/31 and
with evidence level I to IV.
Results: total hysterectomy is associated with iatrogenic injuries of the ureter: 0-3.97% (surgical approaches:
abdominal 0-2.2%; vaginal 0-1.4% and laparoscopic 0-1.18%) and bladder: 0-2.8% (surgical approaches:
abdominal 0-2.5%, vaginal 0.2-6.3% and laparoscopic 0.5-2.1%). Only one study within 7, showed a
statistically significant difference of increased lesions of the ureter [OR 7.2 (95% CI 3.4-15.4), p <0.0001]
and bladder [2.7 (95% CI 1.6-4.4), p <0.0001] with laparoscopic abdominal hysterectomy in comparison to
abdominal approach. Intrafascial hysterectomy has an incidence of ureter injuries of 0-0.2% and bladder O-
0.6%. This technique compared to extrafascial showed no significant differences. Subtotal hysterectomy
reports an incidence of ureter lesions from 0-1% and bladder between 0-1.3%. In six studies included in this
analysis, only two studies showed significantly fewer injuries of the urinary tract, particularly in the ureter
[OR 4.75 (95% CI 1.21-18.56)] with subtotal hysterectomy versus total hysterectomy. Regarding radical
hysterectomy, the incidence of ureter injuries ranges between 0.37-0.91% and 0.58-1.67% for bladder
injuries. Only one study demonstrated a significant difference [3.85 (95% CI 3.85-12.08) p = 0.02] of global
urinary tract lesions, which is, higher with radical hysterectomy compared with total hysterectomy.
Hysterectomy with salpingophorectomy has an incidence of ureter lesions between 0.64-1.10% and 0.83-
3.40% in the bladder, without significant differences when performing without salpingoforectomy.
Conclusion: The incidence of urologic complications has been declining and the difference between the
diverse surgical approaches and types of hysterectomy. However there are still some studies, which
demonstrate a higher incidence of urinary injuries, when performing laparoscopic total hysterectomy

compared to the other two pathways (laparotomy and vaginal). Remains controversial what the real benefits
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of subtotal compared to total hysterectomy. No differences were found between intrafascial and extrafascial
techniques and risk of urinary tract injury. Radical hysterectomy consistently presents a higher risk of
urologic lesion. Concomitant salpingophorectomy doesn’t lead to a greater risk of injury to the urinary tract.

Keywords: Hysterectomy, Urinary tract injury, Urologic morbidity



INTRODUCAO

A histerectomia €, logo a seguir a cesariana, a segunda cirurgia ginecoldgica mais frequentemente
realizada nos paises desenvolvidos em mulheres em idade reprodutiva. Nos Estados Unidos da América
todos os anos sdo realizadas mais de 400,000 intervencdes'. No Canada e Alemanha as taxas de
histerectomia continuam altas com mais de 350 por 100 000 mulheres por ano, enquanto em paises como
Israel, Espanha, Portugal e Republica Checa e Dinamarca a taxa é de menos de 200 por 100 000 mulheres
por ano %

Existem varios tipos de histerectomia, bem como diferentes vias de abordagem cirdrgica. A escolha
do tipo e da via de histerectomia mais apropriado vai depender fundamentalmente da indicagao cirdrgica, das
comorbilidades da doente, da existéncia de cirurgias prévias abdominopélvicas, preferéncia da paciente,
experiencia do cirurgido e disponibilidade técnica institucional. Todas estas condicionantes vao se revelar
fundamentais e apresentar impacto na morbimortalidade cirurgica desta intervencgéo.

As trés principais vias de abordagem cirlrgica para a realizacdo de uma histerectomia sdo: (1) via
abdominal ou laparotémica, em que o Utero é removido por laparotomia abdominal através de uma incisao na
parte inferior do abdémen, (2) via vaginal, em que o Utero é removido pela vagina e (3) via laparoscépica,
realizada através de pequenas incisdes no abdomen. De acordo com a extensdo de dissecdo por via
laparoscopica, esta pode ser ainda ser subclassificada em histerectomia laparoscépica, histerectomia vaginal
assistida por laparoscopia ou histerectomia total laparoscopica®.

Nos Estados Unidos, a histerectomia abdominal era a via preferencial em 65% das cirurgias em
1998, aumentando para 68.9% em 2002 e diminuindo para 54.2% em 2010°. Observa-se desde entdo um
declinio desta via de abordagem cirdrgica em detrimento das outras duas vias, continuando contudo a via
abdominal a ser a mais comummente utilizada. Globalmente, nas Ultimas décadas tem-se assistido a
alteracbes nas vias preferenciais para a realizagdo da histerectomia e modificacdo das indicagbes e
contraindicagbes para as diferentes vias com aumento crescente da histerectomia por via vaginal e
laparoscépica’. Taiwan é dos locais com maior nimero de histerectomia por laparoscopia (cerca de 40%),
realizando apenas 24% por via abdominal, valor substancialmente menor, quando observados os valores de

histerectomia abdominal em paises nordicos: Suécia (68%), Dinamarca (59%) e Noruega (78%) *. Na



Finlandia ja se observa um aumento crescente da via vaginal (44%) e da via laparoscopica (32%) e uma
diminuig&o da via abdominal (24%) °.

Existem varios tipos de histerectomia, todos eles envolvem a remog¢do do corpo uterino. Numa
histerectomia subtotal, também designada de supracervical ou parcial, os dois ter¢os superiores do Utero sdo
removidos, sem exérese do colo do Utero. Uma histerectomia total envolve a remogdo de todo corpo do Utero
assim como do colo®.

A histerectomia total intrafascial define-se como uma dissecdo dos espagos vesicouterino e
retouterino com preservacdo da fascia pubovesicocervical. Esta fascia contem vasos e nervos responsaveis
pela irrigacdo e inervacdo da base da bexiga, do colo do Utero e por¢do superior da vagina. A histerectomia
total extrafascial diferencia-se da intrafascial pela ndo preservacio da fascia pubovesicocervical ’.

Denomina-se histerectomia radical, quando se procede a exérese do corpo e colo uterinos juntamente
com paramétrios e porgdo superior da vagina®. Existem vaérias classificacdes de histerectomia radical, mas
todas dependem da extensdo da resse¢do cirdrgica relativamente aos paramétrios.

A histerectomia também pode envolver a remocéo bilateral das trompas de Faldpio (salpingectomia)
e ovarios (ooforectomia). Existem assim histerectomias com ou sem concomitante salpingoforectomia ou
também designada de anexectomia®.

A lesdo de 6Orgdos adjacentes ndo ginecoldgicos, em particular do trato urinario, pode ocorrer
aquando da realizacdo de uma histerectomia e condiciona morbimortalidade significativa. Torna-se essencial
conhecer os riscos de lesdo do trato urinario associados aos diferentes tipos de histerectomia e vias de
abordagem cirdrgicas de modo a minorar a sua incidéncia com consequente melhoria do progndstico destas

doencas cirdrgicas.

OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo identificar os diferentes riscos de lesdo uroldgica (detetada no
intraoperatério ou no periodo pés-operatério imediato) associados aos diversos tipos de histerectomia
(subtotal, total intrafascial, total extrafascial, radical, com ou sem salpingoforectomia), bem como as diversas

vias de abordagem cirdrgica (vaginal, abdominal e laparoscépica).



MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa eletronica nas bases de dados Pubmed/Medline COCHRANE,
UPTODATE, nos enderecos eletronicos dos colégios de especialidade de ginecologia e obstetricia britanico
(RCOG) e americano (ACOG). Os termos MESH utilizados foram: “(hysterectomy) AND (urinary tract
injury)”. Os critérios de inclusdo para selegdo dos artigos foram: estudos realizados em humanos, escritos em
lingua inglesa, publicados entre Dezembro de 2000 até Julho de 2015 e com niveis de evidéncia | a IV.
Efetuou-se igualmente uma pesquisa adicional manual bibliogréafica a partir dos artigos obtidos nas pesquisa

anteriormente descritas.

RESULTADOS

| - RESULTADOS DA PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A pesquisa eletronica identificou 454 artigos, dos quais 268 foram excluidos (216 publicados antes
de 2000/12/31, 27 em linguas ndo selecionadas, 25 estudos ndo realizados em humanos). Apds analise do
resumo foram excluidos 178 artigos, por ndo estarem disponiveis na integra e por ndao se revelarem
adequados ao tema. Posteriormente foram analisados na integra 43 artigos, dos quais foram excluidos 35, por
ndo se focarem concretamente nas lesdes do trato urinario aquando da histerectomia, resultando um total de 8
artigos. Da anélise desses artigos obtidos foi elaborada uma pesquisa manual e selecionados 12 artigos.
Perfazendo um total de 20 artigos incluidos neste estudo: 4 de nivel de evidéncia I, 13 de nivel Il, 3 de nivel

IV (Figura 1).

Il - RESULTADOS DO ESTUDO - Quadro I-VII

Neste estudo os resultados das lesdo no trato urinério (bexiga e ureter) durante a histerectomia sdo
apresentados de acordo com a via de abordagem cirdrgica da histerectomia (abdominal, vaginal ou
laparoscépica), de acordo com o tipo de histerectomia (subtotal versus total, intrafascial versus extrafascial,
histerectomia radical e histerectomia com ou sem salpingoforectomia). Ndo foram encontrados estudos
comparativos do risco de lesdo direta da uretra de acordo com os diferentes tipos e vias de realizacdo de
histerectomia. Como tal, os resultados deste estudo em relacdo as lesGes no trato urinario serdo cingidos a

lesGes na bexiga e no ureter.



DISCUSSAO

Setenta e cinco por cento das lesbes do trato urinario de causa iatrogénica cirirgica sao atribuiveis a
cirurgias ginecoldgicas e obstétricas’. A verdadeira incidéncia de leses urinarias decorrentes de cirurgia
ginecoldgica ou de outro foro é dificil de estimar, porque a maior parte dos casos reportados incluem apenas
doentes com lesdes detetadas intraoperatoriamente ou com necessidade de reintervencao cirdrgica.

Uma recente revisdo sistematica com meta-analise de 2015 (N=40606) estimou uma incidéncia de
lesdes no ureter e na bexiga aquando da realizagdo de uma histerectomia de 0.3% e 0.8%, respetivamente *,
gue estad de acordo com as incidéncias reportadas na literatura de 0.03-1.5% de lesdes no ureter e 0.2-1.8%

de lesées na bexiga*'?®

Neste estudo, a proporcdo de lesBes no ureter e bexiga detetadas
intraoperatoriamente sem o uso de cistoscopia é de aproximadamente 18% e 79%, respetivamente™. A
realizacdo de cistoscopia intraoperatoria com administragdo concomitante por via intravenosa de indigo
carmim com posterior observacéo do seu efluxo pelos orificios ureterais por cistoscopia aumentou a detecéo
de lesdes no trato urinario para 97.4% (IC 95% 96.3-98.5) *2.

Também a realizacdo de cistoscopia pds-operatoria aumentou a detecdo de lesGes no ureter de 0.7
para 1.6 por 1000 (p<0.054) °. O mesmo n&o se observou em relacéo a lesdes na bexiga, onde a diferenca foi
menos significativa com 0.8 por 1000 lesdes na bexiga detetadas com cistoscopia e 1.0 por 1000 sem
cistoscopia pés-operatéria’®. Estes achados podem ser explicados pelo fato de as lesdes na bexiga serem
muito mais facilmente detetadas no intraoperatério, mesmo sem realizacdo de cistoscopia.

Por sua vez, o trauma direto da uretra decorrente da histerectomia é raro. No estudo Lee et al (2012)
foram avaliadas as complicacdes uroldgicas decorrentes de 47318 cirurgias obstétricas (19641 cesarianas) e
ginecologicas (17029 histerectomias, 1012 miomectomias, 8736 outras cirurgias laparoscépicas: cistectomia
ovérica, adesidlise, salpingectomia)®. A incidéncia de complicacdes urolégicas foi de 0.2%°. Das lesdes
observadas, 80.4% ocorreram no decorrer de histerectomias °. O maior nimero de lesdes ocorreu na bexiga,
correspondendo a 71.8% das lesdes observadas; 23.9% no ureter; 2.1% fistulas vesicovaginais; 2.1% fistulas
ureterovaginais e 1.0% das lesdes no rim °. Nenhuma leséo foi observada na uretra.

Resultados semelhantes foram observados no estudo Bai et al, 2006, que incluiu 8824 mulheres
submetidas a cirurgia pélvica (ndo especificado o tipo de cirurgia pelos autores) ** A incidéncia de
complicacBes no trato urinario durante cirurgia ginecolégica foi de 0.33%'. Foram analisadas as

complicacBes agudas e cronicas. Lesdes na bexiga ocorrem em 79.3% das complicacdes, 13.8% lesdes do
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ureter e 6.9% combinacéo de lesbes no ureter e bexiga. Ndo foram registadas lesGes na uretra no decorrer das
cirurgias ™.

Assim, a maior parte das lesGes na uretra ndo surgem de lesdo direta e aguda (no decorrer da
cirurgia), mas por lesdo dos tecidos adjacentes com perda de suporte e alteracdo na enervacdo com
modificacdo das pressdes, que conduzem a disfuncdo e incontinéncia urinaria. As lesdes diretas na uretra no
decorrer da histerectomia sdo pouco reportadas na literatura ou, em alguns estudos, sdo analisadas em
conjunto, isto é, sdo incluidas nas lesdes da bexiga, ndo fazendo a distingdo destas duas estruturas. Além
disso, ndo foram encontrados estudos comparativos entre os diferentes riscos de lesdo direta da uretra no
decorrer da histerectomia de acordo com diferentes tipos e vias de abordagem cirdrgica. Como tal, os
resultados deste estudo em relagdo as lesGes no trato urinario serdo cingidos a lesGes na bexiga e no ureter.

As lesdes do trato urinario podem ser divididas em lesfes agudas, detetadas intraoperatoriamente ou
no periodo pés-operatério imediato (tais como laceracdo ou perfuracdo do trato urinario), ou podem se
manifestar tardiamente, ou seja apdés um periodo prolongado decorrido apds a intervencdo cirurgica
(complicacbes cronicas, tais como fistulas ureterovaginais, vesicovaginais, uretrovaginais e estenoses da
uretra, dos ureteres, entre outras) °.

1 — Ureter

Lesdes ureterais no decorrer de cirurgias ginecoldgicas podem ocorrer ao longo de todo o trajeto
ureteral. Os locais de vulnerabilidade decrescente sdo: junto ao ligamento infundibulopélvico, junto as
artérias uterinas no ligamento cardinal, ao nivel da fossa pararretal e fundo de saco de Douglas e junto a sua
desembocadura na bexiga™ ™. As lesdes do ureter séo mais frequentes no terco distal/justavesical (75.6%),
no terco médio (17.1%) e no terco proximal/justarrenal (7.3%). O ureter esquerdo é mais frequentemente
lesado (59.8%), o ureter direito 36.6% e em 3.6% ambos os ureteres sio lesionados *'.

Os principais fatores de risco, que aumentam o risco de lesdo dos ureteres, sdo cirurgias pélvicas
prévias, hemorragia, endometriose, obesidade, neoplasias malignas e aumento das dimensdes uterinas'®. As
lesbes térmicas por eletrocirurgia do ureter sdo as lesdes mais frequentes e associadas a sintomas mais
tardios com subsequente detecéo diferida *°.

Uma lesdo ureteral é geralmente mais subtil do que uma lesdo na bexiga. A ndo ser que seja feita
uma lesdo transversal do ureter e o lumen seja visivel, uma lesdo parcial da espessura da parede do ureter

dificilmente é identificada no decorrer da cirurgia.
10



2 — Bexiga

Independentemente da via de realizag&o da histerectomia, o local onde ocorrem mais frequentemente
lesGes na bexiga € no trigono, entre a abertura dos orificios ureterais. Estas lesfes sdo maioritariamente
identificadas durante a cirurgia, contudo, lesdes na serosa sdo mais dificeis de identificar e podem levar
posteriormente a cistotomias e fistulas vesicovaginais™ . Na avaliagdo das lesdes vesicais deve ser tido em
conta a sua localizacdo, relagdo com a cupula e trigono, assim como a profundidade da lesdo. LesGes que
ocorrem no trigono vesical, podem ser mais graves pela possibilidade de estarem envolvidos os ureteres ou
serem lesionados durante a reparacao da lesdo ** *°.

Os fatores de risco para lesGes na bexiga sdo cesarianas prévias, endometriose, aderéncias pélvicas e
patologias malignas®>™*°.
3 — Uretra
As principais lesdes que ocorrem na uretra sdo contusdes, roturas parciais ou totais. No seu trajeto a

uretra esta exposta a diferentes tipos de agressdes, ocorrendo um terco das lesdes na por¢do mais proximal da

uretra e as restantes na porcédo distal da uretra.

| - Lesdo do trato urinario e as diferentes vias de abordagem cirurgicas para realizacdo de

| 3,5,20,21,23,22,25 | 3,22

histerectomia (abdominal, vaginal e laparoscépica) - Quadro el

Makinene et al, 2001, incluiu um total de 10110 mulheres submetidas a histerectomia, (5875 por via
abdominal, 1801 por via vaginal e 2434 por via laparoscépica) e foram analisadas as morbilidades
resultantes de histerectomia total de acordo com as diferentes abordagens cirdrgicas®. Comparativamente a
abordagem padrdo abdominal com uma incidéncia para ambas as lesfes vesical e ureteral de 0.2%, a via
vaginal apresenta a mesma morbilidade urinaria, o que ndo se verifica com a via laparoscopica, em que as
lesbes ureteral e vesical se encontram significativamente aumentadas para o ureter [risco relativo (RR)=7.2
(Intervalo de confianca (IC) 95% 3.4-15.4)] e para a bexiga [RR=2.7 (IC 95% 1.6-4.4)] °. Foi demonstrada
uma relacdo significativa entre 0 aumento da experiéncia dos cirurgides em histerectomia laparoscopica e a
diminuicdo de lesdes no trato urinario: se mais de 30 cirurgias realizadas a incidéncia é de 0.50% de lesbes
no ureter e 2.0% na bexiga, se menos de 30 cirurgias a incidéncia é de 2.2% de lesGes no ureter e 0.8% na

bexiga®. Os mesmos resultados relativos & experiencia dos cirurgides ndo foram observados em relagéo a via
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abdominal e vaginal, ndo existindo diferencas significativas. Este estudo apresenta como principais
limitagBes tratar-se de um estudo retrospetivo e ndo corrigir possiveis fatores de confundimento, tal como
viés de selecdo, ou seja indicacdes para histerectomia, que sao fatores de risco para morbilidade urolégica,
tais como endometriose e Utero de dimensdes significativas. Foi observado que participantes com estas
caracteristicas foram incluidas mais frequentemente nos grupos de mulheres submetidas a histerectomia por
via abdominal e laparoscopica e em menor nimero no grupo de mulheres submetidas a histerectomia por via
vaginal.

Resultados idénticos foram observados no estudo eVAluate, Garry et al, 2004, um estudo com dois
ensaios simultdneos randomizados, multicéntricos, em que avaliou a realizacdo de histerectomias em
mulheres com patologias benignas®. Um brago do estudo comparou mulheres submetidas a histerectomia
total abdominal (n=292) com a laparoscépica (n=584). O outro braco do estudo comparou a via vaginal com
a laparoscopica. Ocorreram 0.9% lesbes ureterais e 2.1% lesGes vesicais por via laparoscopica
comparativamente a 0.0% e 1.0% respetivamente para a histerectomia abdominal®. Os resultados mostraram
que a via laparoscOpica se associou a um numero significativamente maior de complicacGes graves
(hemorragias graves, lesdes na bexiga, problemas anestésicos graves) com uma incidéncia de 11.1% por via
laparoscépica e 6.2% por via abdominal [Odds ratio (OR) = 1.91 (IC 95% 0.9-9.1), p=0.02] **.

Em 2005, Johnson et al, (N=3643), publicou uma meta-analise de ensaios randomizados, concluindo
que as complicagdes do trato urinario (quando avaliados em conjunto as lesdes na bexiga e ureter) parecem
ser superiores por via laparoscopica [OR=2.61 (IC 95% 1.22-5.60)], comparativamente a via abdominal e
vaginal, apesar das diferengas nas lesbes do ureter e bexiga, quando analisadas separadamente, ndo serem
significativas®®. Uma das limitacdes do estudo foi o ndo controlo das seguintes variaveis de confundimento:
experiéncia do cirurgido, diferentes técnicas da histerectomia laparoscépica e método de detecdo de lesdes no
trato urinrio.

Vakili et al., 2005, avaliou num ensaio prospetivo, multicéntrico, a incidéncia de lesdo do trato
urinario em 471 histerectomias totais por indicacdo benigna®. Em relagéo as lesdes no ureter ndo foram
encontradas diferengas significativas nas diferentes vias de histerectomia total (2.2% por via abdominal,
1.4% por via vaginal e 0.0% por via laparoscopica; p=0.527) . As mulheres com mais de 50 anos
apresentam significativamente uma maior probabilidade de lesdo do ureter (4.7% versus (vs) 1.0%, p=0.04)

2 Em relacdo a lesdes na bexiga, ndo foram encontradas diferencas significativas entre as diferentes vias de
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abordagem (2.5% por via abdominal, 6.3% por via vaginal e 2.0% por via laparoscopica; p=0.123) %. As
histerectomias associadas a corre¢do simultanea de prolapsos pélvicos, independentemente da via de
realizacdo, aumentaram o risco de lesdo do ureter de 1.2% para 7.3% (p =0.025) %. Por outro lado a correcio
concomitante de incontinéncia urinaria de stress independentemente da via também se associa
significativamente a um aumento de risco de lesdo da bexiga de 3.1% para 12.5% (p=0.049) . A cistoscopia
foi realizada sistematicamente no final de cada histerectomia, o que veio a revelar que a incidéncia de les6es
do trato urinario € subestimada, uma vez que apenas 30% sdo diagnosticadas intraoperatoriamente antes da
realizacdo de cistoscopia.

Cosson et al, 2001 (N=1604, retrospetivo) ** e Brummer et al, 2011 (N=5279, prospetivo) *,
mostram que n&o existe qualquer diferenca estatisticamente significativa ou tendéncia para maior nimero de
lesbes no trato urindrio qualquer que seja a via de abordagem cirlrgica adotada para realizagdo de
histerectomia (abdominal, vaginal ou laparoscopica). Brummer et al, mostrou ainda que a maioria das lesdes
da bexiga (88%) sdo detetadas intraoperatoriamente, contrariamente as do ureter (10%) %°. No primeiro
estudo referido os pacientes com cirurgias prévias ou cesarianas, assim como Uteros com mais de 500g sdo
consistentemente incluidas no grupo de histerectomia por via abdominal, o que pode influenciar os
resultados. No estudo de Brummer et al participantes com aderéncias pélvicas foram incluidas em menor
nimero no grupo de doentes submetidas a histerectomia vaginal. Por sua vez, Uteros de maiores dimens@es
(>500q) estdo presentes mais frequentemente no grupo de mulheres submetidas a histerectomia abdominal.
Neste estudo ndo foi especificado quais os métodos de diagnostico de lesGes no trato urinario usados e se
foram usados de forma sistematica em todas as histerectomias.

A mais recente revisdo da Cochrane de 2015 acerca desta tematica incluiu 47 ensaios randomizados
controlados (ERC) (N=5102)°. Quando comparada a via abdominal com a via vaginal, existem trés vezes
mais lesGes no trato urinrio ap6s uma histerectomia vaginal, embora ndo haja evidéncia de diferenca
estatisticamente significativa [OR=3.09 (IC 95% 0.48-19.97), 4 ERC, 439 mulheres] . Comparando a via
laparoscopica com a via abdominal, apesar de ndo ser provada uma diferenca significativa, existe uma
tendéncia para um maior nimero de lesdes no ureter [OR= 3.46 (IC 95% 0.94-12.71), 7 ERC, 1417
mulheres] e bexiga [OR 1.89 (IC 95% 0.91-3.90), 12 ECR, 2038 mulheres] por via laparoscopica®. Quando
as lesBes no ureter e bexiga sdo agrupadas, existe uma evidéncia estatisticamente significativa de maior

nimero de lesdes pela via laparoscopica [OR= 2.44 (IC 95% 1.24-4.80), 13 ERC, 2140 mulheres] °.
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Comparando a via laparoscépica com a via vaginal ndo existe uma evidéncia estatisticamente significativa de
lesBes na bexiga [OR=0.9 (IC 95% 0.32-2.56), 7 ERC, 895 mulheres], ureter [OR=1.51 (IC 95% 0.06-
37.18), 2 ERC, 594 mulheres] e lesdes no trato urinario no global [OR=1.00 (IC 95% 0.36-2.75), 7 ERC, 895
mulheres], contudo, o poder de detecdo de diferencas é baixo devido ao reduzido nimero de eventos®. A
evidéncia para muitas comparag6es é baixa ou moderada. A principal limitacdo deste estudo € a reduzida
informacdo acerca da metodologia dos estudos e a nimero da amostra, que acarreta amplos intervalos de
confianca em torno das estimativas feitas.

Makienen et al, 2013 (N=5279), observaram uma diminui¢do do numero de complicacBes
decorrentes da histerectomia com uma diminuicdo de 17.5% em 1996 para 14.7% em 2006°. A detecéo
intraoperatoria de lesdes de 6rgdos adjacentes de 1996 era de 60% e em 2006 de 75% °. As lesdes no ureter
mais frequentemente associadas a cirurgia laparoscopica diminuiram de 1.1% em 1996 para 0.3% em 2006
alcangando o valor observado na histerectomia por via vaginal. As lesdes na bexiga diminuiram de 1.3%
para 1% °.

Assim, dos 7 estudos incluidos, apenas um estudo mostrou uma diferenca estatisticamente
significativa entre a via abdominal e laparoscdpica a favor da histerectomia abdominal em relagéo a lesdes
no ureter, e dois estudos mostraram uma diferenca significativa em relacéo a lesGes do trato urinario, quando
analisadas no seu conjunto, com maior incidéncia por via laparoscOpica em comparagdo com a via
abdominal. Os restantes estudos nao evidenciaram diferencga significativa entre as trés principais vias de
realizacdo de histerectomia. As principais limitacdes dos estudos incluidos consistem na grande
heterogeneidade de métodos de detecdo intraoperatoria de lesGes no trato urindrio, presenca de vieses de
selecdo e o mau/ndo controlo de importantes variaveis de confundimento, nomeadamente experiéncia do

cirurgido e fatores de risco para lesdo uroldgica.

Il — LesGes no trato urinario e diferentes tipos de histerectomia

I1A — Histerectomia subtotal versus total e lesdo do trato urinario — Quadro 1] 303132333435

A histerectomia total dominou desde os anos 60 até meados dos anos 90. Entre 1997 a histerectomia

subtotal voltou a ser popular, ressurgimento coincidente com a expansédo da cirurgia laparoscépica .
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A remocdo do colo do Utero e controlo da hemorragia na sutura vaginal constituem duas etapas
importantes do decorrer de uma histerectomia e que podem propiciar o surgimento de complicacdes,

1% Estudos demonstram uma

procedimentos estes hipoteticamente evitados pela histerectomia subtota
diminuicdo das conversdes cirtrgicas, do tempo operatorio, das perdas hemaéticas, do tempo de
hospitalizacdo, das complicacdes no pés-operatério e das taxas de reintervencdo, quando realizada a
histerectomia subtotal em comparacao com a remogéo total do Gtero®’. Contudo, 0s estudos sdo controversos,
pois varios também evidenciam ndo existir nenhuma vantagem da realizag&o de histerectomia subtotal 222,
N&o foram encontradas diferencas significativas em relagdo a complicaces cirurgicas e qualidade de vida.

Harmanli et al, 2009 (estudo retrospetivo, N=1016), analisou as lesdes no trato urinario em conjunto
e mostrou um aumento significativo da incidéncia de lesdes uroldgicas na histerectomia laparoscépica total
(2.2%) quando comparada com a histerectomia laparoscopica subtotal (0.5%), [OR= 4.75 (IC 95% 1.21-
18.56)] *. Neste estudo nem todos as variaveis de confundimento foram controladas (fatores de risco para
lesdo uroldgica, treino cirdrgico) e a metodologia de diagndéstico de lesdo uroldgica néo foi definida.

Kiran et al, 2015 (estudo coorte retrospetivo, N= 377073) refere que existe associagdo entre lesdo
urinéria e a remogao total ou parcial do Gtero®. Existe um risco duas vezes superior de lesdes no ureter na
histerectomia abdominal total (3.97%) quando comparada com a histerectomia abdominal subtotal (1.94%)
(p=0.028) *. Estes resultados sdo obtidos num grupo de mulheres submetido a histerectomia por cancro no
ovario, neoplasia esta que pode condicionar alteragdes na morfologia e fixacdo do ureter, tornando mais
suscetivel a sua lesdo, podendo contribuir para uma maior incidéncia de lesGes no ureter, em comparacao
com as incidéncias reportadas nos restantes estudo incluidos. Ndo foi especificado neste estudo os métodos
de detecdo de lesGes no ureter. Além disso, apesar de ambos os grupos, submetidos a histerectomia total ou
subtotal apresentarem cancro no ovario, ndo se sabe se a variavel estadio cirurgico foi controlada nos
diferentes bracos do estudo, uma vez que diferentes estadios predispdem a diferentes riscos de lesdo no
ureter.

Cupillo et al, 2003 (estudo coorte retrospetivo, N= 314) observou uma incidéncia de lesdes no ureter
e bexiga de 0.6% e 1.3%, respetivamente, na histerectomia laparoscépica total e nenhuma lesdo foi
observada na histerectomia laparoscopica subtotal®. As diferencas encontradas néo foram estatisticamente
significativas para lesdo no ureter (p=0.319) e na bexiga (p=0.158), tendo em conta os dois tipos de

histerectomia laparoscopica®. Neste estudo existe uma diferenca significativa em relacdo ao nimero de
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cirurgias prévias realizadas pelas participantes entre os dois grupos em estudo, com um maior nimero de
intervencgdes prévias no grupo de doentes submetidas a histerectomia subtotal.

Learman et al, 2003 num estudo randomizado (N=135) * e Wallwienern et al, 2013, estudo
prospetivo (N=1952) * concluiram que a lesdo do trato urinario durante a histerectomia abdominal, no
primeiro estudo, e laparoscopica, no segundo estudo, € incomum e sem diferenca estatisticamente
significativa, quando usada a abordagem total ou subtotal. Este Gltimo estudo concluiu ainda que as
complicacOes intraoperatdrias (hemorragia; lesdo do retosigmoide, do ureter e/ou bexiga; lesdo da artéria
epigéstrica) na histerectomia laparoscopica subtotal e total ndo revelam diferenca significativa (0.2% e 0.7%,
respetivamente, p=0.225) *. Contudo, as complicacdes no pos-operatorio a curto prazo (<6 meses pos-
operatorio: peritonite, complicacBes hemorragicas, lesdo do retosigmoide, reintervengdo cirurgica por
adesdes e outras complicagcBes ndo especificadas, incluindo lesdes uroldgicas) sdo significativamente
maiores (0.6% versus 4.8%) no grupo com abordagem total comparando com a subtotal (p<0.001) **. Neste
estudo foi encontrada uma diferenca entre as participantes incluidas em cada grupo, sendo que o grupo de
pacientes submetidas a histerectomia subtotal apresenta uma média inferior de cirurgias prévias por
laparoscopia/laparotomia ou cesarianas, o que pode interferir nos melhores resultados encontrados na
abordagem subtotal, uma vez que as variaveis referidas interferem no risco de lesdo no trato urinario. O
método de detegdo de lesdes no trato urinario ndo foi especificado.

O mesmo foi observado num estudo mais recente de Tan-Kim et al, 2015 (N=3523), que comparou a
histerectomia total e subtotal por via laparoscopica, obtendo uma incidéncia de lesGes no ureter na
histerectomia laparoscopica total de 0.5% e na histerectomia laparoscopica subtotal de 0.7%, sem diferenca
significativa (p=0.32)*. O mesmo se observou em relagéo a lesdes na bexiga, com uma incidéncia de 0.6%
na abordagem total e de 1.0% na abordagem subtotal (p=0.24)*°. Apesar deste estudo apresentar uma amostra
de 3523 participantes, 0 numero de lesdes no trato urinario sdo muito reduzidas, o que limita a comparagéo
dos dois tipos de histerectomia laparoscdpica. Além disso, ndo foi aplicada uma técnica de detecdo de lesdes
no trato urinério de modo uniforme.

Uma revisdo da Cochrane realizada em 2012, que incluiu 9 ensaios randomizados, (N=1553),
comparou os resultados a curto e longo prazo da histerectomia subtotal com a histerectomia total em doentes
com patologias benignas, por via abdominal e laparoscépica®’. Mostraram que apenas houve uma diferenca

significativa no intraoperatério em relacdo a hemorragia intraoperatoria e tempo operatorio, sendo estes
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menores na histerectomia subtotal. Em relacdo a lesdo de estruturas adjacentes, incluindo o trato urinério,
ndo foram encontradas diferencas®’. A maior parte dos ensaios incluidos nesta revisio sdo pequenos
(maximo N=279 e minimo N=63) e com algumas falhas metodoldgicas (falha hos métodos de alocacdo dos
doentes nos grupo de comparacdo, perda de seguimento dos doentes, fatores de confundimento néo
controlados, entre outros). Os estudos incluidos apresentam pouco poder para detetar diferencas na via
laparoscépica

Parece evidente em alguns estudos que a histerectomia subtotal apresenta vantagens em relacdo as
complicagbes no periodo intra e pds-operatorio a curto prazo®. A diminuicdo das complicagdes no
intraoperatdrio, em particular diminuicdo da lesdo do trato urinario, na histerectomia subtotal, foi verificada
em dois ensaios incluidos neste estudo, Harmanli et al. e Kiran et al. Os restantes ensaios incluidos (Tan-kim
et al., Learman et al. e Wallwienern et al.) ndo mostraram haver diferengas significativas.

Os resultados dos estudos sdo frequentemente contraditérios, dificilmente comparéveis entre si, pois
verifica-se heterogeneidade nos estudos, no controlo de fatores de confundimento e nos métodos de detecéo
de lesdo uroldgica, o que vai limitar as conclusdes extrapolaveis, nomeadamente as vantagens reais da

histerectomia subtotal em relagéo & histerectomia total.

1B — Histerectomia total intrafascial versus histerectomia total extrafascial e lesées no trato
urinario — Quadro IV “44

A histerectomia abdominal total pode ser realizada pela técnica intrafascial ou extrafascial. Em 1950
Aldridge e Meredith descrevem a técnica intrafascial durante uma histerectomia abdominal total para o

tratamento de patologias benignas do colo do Gtero com preservacao da fascia pubovesicocervical®*

Segundo
0s autores, as principais vantagens desta técnica é a reducdo de lesGes na bexiga e ureter e prevencao de
infecBes no pos-operatorio e prolapsos vaginais pos histerectomia.

No estudo de A.Conde Aguedelo, 2000, ensaio prospetivo (N=867), os autores defendem que a
remogdo do colo do Utero é um risco acrescido para lesdes do trato urindrio, uma vez que muitas lesdes
ocorrem nos 3cm inferiores do ureter, junto & bexiga e, com a técnica intrafascial, reduz-se a incidéncia de
lesdes do colo do Gtero®. Neste estudo prospetivo, em 267 histerectomias abdominais realizadas pela técnica

cirtrgica intrafascial a lesdo de 6rgdos adjacentes (0.4 % na bexiga, 0.1% no ureter e 0% retosigmoide) foi

de 0.5%, comparando com 2% de lesGes de 6rgdos adjacentes na histerectomia abdominal extrafascial
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descrita na literatura®™®. A maior limitacdo neste estudo consiste no facto de se tratar de um ensaio
experimental ndo controlado, onde todos os participantes foram submetidos a intervencdo cirdrgica
(histerectomia total com técnica intrafascial) sem grupo de comparacao.

No estudo, Kaya et al, 2004 (estudo prospetivo, N=80), foi observada uma incidéncia de 2.6% de
lesGes na bexiga nas histerectomias abdominais realizadas com o uso da técnica extrafascial (N=38) e
nenhuma lesdo foi observada na histerectomia abdominal por técnica intrafascial (N=42). Contudo a
diferenca no é estatisticamente significativa®’,

Resultados semelhantes foram observados no estudo Hohl et al, 2010 (estudo prospetivo, N=3066),
2010, onde as incidéncias de lesGes no ureter (0.07%) e na bexiga (0.6%) na histerectomia laparoscopica
intrafascial foram menores comparativamente as observadas na histerectomia abdominal total extrafascial
(0.3% ureter e 0.8% na bexiga) e na histerectomia vaginal total extrafascial (0% ureter e 0.78% na bexiga),
apesar de ndo terem significado estatistico*’. Existem diferencas significativas entre as participantes neste
estudo, sendo que o grupo de mulheres submetidas a histerectomia intrafascial apresenta maior idade e
indices de massa corporal inferiores, em comparagdo com o grupo submetido a histerectomia abdominal
extrafascial. Além disso, neste estudo os resultados da histerectomia laparoscépica intrafascial sdo
comparados com os resultados obtidos na histerectomia extrafascial abdominal e vaginal, e ndo com
histerectomia laparoscdpica extrafascial, 0 que permitiria uma melhor comparagéo.

A técnica intrafascial € classicamente referida como uma técnica de menor risco de lesdo de
estruturas adjacentes, especialmente ureter, bexiga e retosigméide, no entanto na evidéncia cientifica
pesquisada ndo foram encontradas diferencas significativas entre a técnica intrafascial e extrafascial. A
robustez cientifica ndo é grande, pois os estudos nesta area incluem amostras diminutas, mau controlo das
variaveis de confundimento e nivel de qualidade baixo.

I1C — Histerectomia radical versus total e lesdo do trato urinario — Quadro V °*4*

No estudo retrospetivo (N=67) de Bai, SW et al, 2006, mostrou que a incidéncia de lesbes do trato
urinario é de 0.76%, quando realizada uma histerectomia abdominal radical, incidéncia esta superior a
observada na histerectomia abdominal total de 0.26% [OR=3.847 (IC 1.225-12.082), p=0.021] **. Os autores
acreditam que estes valores podem ser justificados pelo facto de durante este procedimento cirdrgico ser

necessaria uma dissecdo e recessdo cirdrgica mais extensa dos 6rgdos pélvicos™. Além disso, uma das
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principais indicacfes cirurgicas para histerectomia radical é o cancro do colo do Utero, que pode causar
aderéncias pélvicas, aumentar a neovascularizacdo pericervical e alterar a anatomia normal da pelve,
tornando mais dificil a identificacdo das estruturas, aumentando assim a probabilidade de lesdo de 6rgéos
adjacentes. Este estudo apresenta como principal limitacdo reduzido numero de participantes com
complicag¢bes no trato urinario, ndo permitindo a obtencdo de comparacGes com elevado poder estatistico.
N&o foi também especificado o método de detecdo das lesdes.

Resultados idénticos foram também observados no estudo retrospetivo (N=41) de Rao, Dapang et al,
2012, onde a incidéncia de lesdes no ureter foi de 0.913% na histerectomia abdominal radical e 0.026% na
histerectomia abdominal total**. Nas lesdes da bexiga a incidéncia foi de 0.581% na histerectomia abdominal
radical e 0.032% na histerectomia abdominal total*. Contrariamente as lesdes da bexiga, as lesdes do ureter
foram mais frequentemente detetadas no periodo intraoperat6rio independentemente da abordagem cirurgica
total ou radical. Verifica-se uma menor detecdo no intraoperatério de lesdes nas participantes submetidas a
uma abordagem radical (cerca de 25%) versus histerectomia total (80% das lesdes na bexiga sdo detetadas no
decorrer da cirurgia) **. Um aspeto a ter em conta neste estudo é que perante patologias pélvicas graves, para
as quais se esperava a realizacdo de procedimentos mais dificeis, foi colocado um cateter ureteral
bilateralmente no pré-operatorio (sem critérios definidos para a sua colocacdo, dependendo apenas da
preferéncia do cirurgido), o que pode reduzir o nimero de lesbes no ureter.

O estudo retrospetivo (N=97) de Lee et al, 2012, foi de encontro aos resultados observados nos
estudos anteriores®. Foi observada uma incidéncia de 2.78% de lesdes urinarias no global, 0.37% de lesdes
no ureter e 1.67% de lesBes na bexiga na histerectomia abdominal radical, comparando com a histerectomia
abdominal total com 0.38%, 0.10% e 0.28% de lesbes urinarias no global, no ureter e na bexiga,
respetivamente®. Dos doentes com les&o no trato urinario 71.8% apresentaram les&o na bexiga e 23.9% leséo
no ureter’. Este estudo é limitado por ser retrospetivo e apresentar um reduzido nimero de lesdes no trato
urinario.

Uma das indica¢fes mais frequentes para histerectomia radical é o cancro invasor do colo do Utero.
Nestas situacdes, o estadio da doenca parece ser o maior fator de risco para lesdes no trato urinario, sendo
gue em estadios mais avancados (maior dimensdo tumoral, grau de invasdo linfovascular ou perineural, entre
outros fatores) ocorre um maior nimero de lesdes, uma vez que a cirurgia oncoginecoldgica indicada implica

um grau de ressecéo mais radical, especificamente no que respeita a extensdo da exérese dos paramétrios *.
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No estudo Likic et al, 2008 (N=536), a incidéncia de lesdes no ureter durante a histerectomia
abdominal radical foi de 1.32% e na bexiga de 1.49% *. As participantes com les&o uroldgica intraoperatéria
(ureter e/ou bexiga) apresentam um estadio da doenca mais avangado comparativamente ao grupo de
mulheres sem lesdes no ureter ou bexiga. Esta diferenca é estatisticamente significativa quer em relacdo a
lesBes no ureter (teste x?, p<0.01) quer em relacdo a lesdes na bexiga (teste x?, p<0.01) *.

Pelo facto de a histerectomia total e histerectomia radical possuirem geralmente diferentes
indicacOes (sendo a histerectomia radical realizada em situagdes especificas de cancro do colo do utero, do
endomeétrio, da porcdo superior da vagina, entre outras), que s6 por si vai enviesar os resultados, torna-se
dificil encontrar estudos com resultados comparaveis, com variaveis de confundimento devidamente
controladas e sem vieses de selecdo, o que vai limitar grandemente a leitura dos resultados no que respeita a
comparagdo da morbilidade uroldgica perante diferentes tipos de histerectomia. Também uma importante
limitac&o encontrada é o reduzido nimero de casos incluidos, bem como de lesdes uroldgicas em cada estudo
com reducéo do respetivo poder estatistico.

A maioria dos estudos supramencionados apenas evidencia uma maior tendéncia, néo
estatisticamente significativa, para lesGes do trato urinario durante a realizagdo de uma histerectomia radical
comparativamente aos restantes tipos de histerectomia. Apenas um ensaio mostrou uma diferenca
significativa, com maior nimero de lesbes no trato urinario na histerectomia radical abdominal. Tal facto
deve-se ndo sO devido a maior extensdo de ressecao cirdrgica, como também pelo facto da indicacdo para
histerectomia radical ser em muitos casos patologias malignas, com distorcdo da anatomia pélvica,
propiciando lesdo de érgdos adjacentes ao Gtero, incluindo o sistema uroldgico.

11D — Histerectomia com ou sem salpingoforectomia e lesdes no trato urinario — Quadro V1 2%

A salpingoforectomia realizada durante a histerectomia pode ser realizada devido a patologias
existentes nos 0rgdos anexiais ou por profilaxia/cirurgia redutora de risco oncol6gico. A histerectomia com
concomitante salpingoforectomia pode tornar o procedimento cirdrgico tecnicamente mais dificil com
subsequente aumento da incidéncia de complicacdes intraoperatorias™.

No estudo Vakili et al, 2005, (N=471) foi observada uma maior tendéncia de lesdes no ureter e

bexiga, com incidéncia de 2.5% e 3.9%, respetivamente, quando realizada histerectomia com
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salpingoforectomia bilateral, comparativamente a histerectomia sem salpingoforectomia, que apresenta uma
incidéncia de lesdo no ureter de 1.1% e na bexiga de 3.4% *. Neste estudo, a salpingoforectomia foi
realizada em 62.5% das participantes com lesdo no ureter e em 43.0% das participantes, onde ndo se
verificou lesdo no ureter (p=0.301) . Em relacdo as lesdes na bexiga, 41.2% das participantes com lesdo da
bexiga realizaram salpingoforectomia e 43.4% das participantes sem lesdo na bexiga ndo realizaram este
procedimento concomitante (p=0.856) %.

Resultados semelhantes foram obtidos num estudo mais recente, Tan-Kim et al (estudo retrospetivo,
N=3523), 2015 8 As lesdes no ureter durante a histerectomia ocorrem com uma incidéncia de 0.64% sem
salpingoforectomia concomitante, 0.82% se salpingoforectomia unilateral e 0.53% se bilateral **. Em relagéo
as lesbes na bexiga, 0.83% das lesbes ocorrem sem salpingoforectomia, 0.81% na salpingoforectomia
unilateral e 0.70% se bilateral ** Os autores avaliaram que estas diferencas entre histerectomia com e sem
salpingoforectomia bilateral ndo séo estatisticamente significativas.

Os estudos incluidos nesta analise ndo mostraram uma diferencga significativa em relagdo a lesdes no
trato urinario, quando realizada histerectomia com ou sem salpingoforectomia. Contudo, um aspeto
importante a considerar, é que muitas lesdes no trato urinario, que ocorrem durante a histerectomia com
salpingoforectomia, sdo classificadas como lesbes associadas a histerectomia, uma vez que ndo é
especificado nos registos ou ndo € possivel a distingdo, 0 momento exato em que a les@o ocorre. Deste modo
que a atribuicdo das lesbes no trato urinario & histerectomia ou a salpingoforectomia, quando estes

procedimentos sdo realizados concomitantemente, é dificil.

CONCLUSAO

Ao longo dos anos a incidéncia de lesdes uroldgicas aquando da realizagdo de uma histerectomia tem
vindo a diminuir.

No que respeita a abordagem cirdrgica a histerectomia laparoscépica em alguns estudos recentes
ainda esta associada a um maior nimero de lesGes no trato urinario comparativamente a via abdominal e
vaginal. Contudo, cada vez mais aproxima os seus resultados de morbilidade cirlrgica aguda uroldgica as
restantes vias de abordagem cirdrgica, sendo que varios estudos recentes mostram ndo existir diferenca

significativa entre as diversas vias.
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Em relacdo aos diferentes tipos de histerectomia, muitos dos estudos apresentam resultados
contraditdrios. Apenas dois estudos mostraram que a histerectomia total (quer por via laparotémica, quer por
via abdominal) apresenta significativamente maior risco de lesdo uroldgica e apenas a nivel ureteral, quando
comparada com a histerectomia subtotal.

A histerectomia intrafascial estd descrita na literatura como sendo uma técnica que confere uma
protecdo maior das estruturas pélvicas adjacentes, especialmente do ureter, da bexiga e do retosigmoide, no
entanto a evidéncia cientifica ndo revela diferenca significativa entre estas duas técnicas.

Em relacdo a histerectomia radical, esta encontra-se associada a uma maior ressecéo cirurgica, o que
acarreta um maior risco teérico de lesdo no trato urinario, que é evidenciado significativamente em lesbes
urol6gicas avaliadas no conjunto, mas ndo isoladamente da bexiga ou do ureter.

A histerectomia com concomitante salpingoforectomia pode tornar o procedimento cirdrgico
tecnicamente mais dificil, contudo os estudos incluidos nesta andlise ndo mostraram uma diferenca
significativa em relag&o a lesdes no trato urnério aquando da sua realizagdo concomitante.

No que respeita esta tematica, as principais limitacdes da evidéncia cientifica pesquisada reside na
heterogeneidade dos estudos: tamanho amostral geralmente diminuto associado a um ndmero reduzido de
complicacBes uroldgicas com subsequente grande amplitude dos intervalos de confianca e baixo poder
estatistico, desenho dos estudos com reduzido nimero de ensaios randomizados, discrepancia na
metodologia de diagnostico de lesdo uroldgica, ndo controlo de fatores de confundimento e vieses de selecdo,

tais como fatores de risco para lesdo uroldgica e experiéncia do cirurgido.
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Figura 1 — Fluxograma — Resultados da pesquisa bibliogréafica. (Legenda: n — nimero total de doentes)
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Resultados do estudo — Quadro I-VI

Quadro | — Lesao do trato urinario e as diferentes abordagens cirdrgicas para realizacao de histerectomia (abdominal, vaginal e laparoscopica)

Lesdo no ureter

Lesdo na bexiga

Autores, Tipo de RR/p RR/p RR/p RR/p
ano estudo/ HA HV HL HA HV HL
N° doentes HA vs HV HA vs HL HA vs HV HA vs HL
Makinen et al Coorte 0.2% - - 1.1% 7.2 0.5% 0.2% 0.3 1.3% 2.7
2001%° Prospetivo (3.4-15.4) 0.1-1.1) (1.6-4.4)
10110 p<0.0001 NS p<0.0001
Makinen et al Coorte 0.3% 0.04% I 0.3% I 0.9% 0.6% I 1.0% I
20135 Prospetivo
5279
Brummer Coorte 0.3% 0.04% 0.10 0.3% 1.32 0.9% 0.6% 1,45 1.0% 1.60
et al Prospetivo (0.00- 3.95) (0.29- 6.15) (0.51-4.13) (0.66-3.87)
20112 5279 NS NS NS NS
Aartset al _ Revisdo 0% 0% - - - 0% 1.36% 3.09% - -
Cochrane sistematica de (0.48-19.97)
ensaios =0.24
20153 randomizados P
5102
0.18% - - 1.18% 3.46 0.9% - - 2.1% 1.89
(0.94-12.71) (0.91-3.90)
p=0.061 p=0.087
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Continuagdo

Lesdo no ureter

Lesdo na bexiga

Autores, Tipo de RR/p RR/p RR/p RR/p
ano estudo/ HA HV HL HA HV HL
N° doentes HA vs HV HA vs HL HA vs HV HA vs HL
Cossonetal  peocpetvo 0% 0% NS 1.106* NS 1.8% 0.8% NS 0.5%* NS
2001%* 1604
Garry et al Randomizado 0% - - 0.9% I 1% - - 2.1% I
eVALuate 1380
2004%
Vakili et al Coorte 2.2% 1.4% NS 0%* NS 2.5% 6.3% NS 2.0%* NS
23 Prospetivo
2005 471

Legenda: N° - nimero; vs — versus; RR - Risco Relativo ou OR - Odds Ratio [95% Intervalo confianga] / valor p . O RR, OR e valor p resultam da comparagéo do grupo submetido a histerectomia vaginal ou
laparoscopica em comparagdo com o grupo submetido a histerectomia abdominal; Il - informagao indisponivel; HA- histerectomia abdominal; HV- histerectomia vaginal; HL - histerectomia laparoscopica;
*HVAL - histerectomia vaginal assistida por laparoscopia; NS - néo significativo, valor p>0.05



Quadro Il — Lesdo do trato urinario (sem distin¢do de estruturas) e as diferentes vias cirlrgicas para
realizacdo de histerectomia (abdominal, vaginal e laparoscopica)

Lesdo no trato urinario

Tipo de estudo/ RR ou OR/ RR ou OR/
Autores N doentes valor p valor p
ano HA HV HL
HA vs HV HA vs HL
Aartset al Revis&o sistematica 0% 1.36% 3.09 (0.48-19.97)" - -
Cochrane de RCT p=0.24
20153 5102
0.97% - - 2.8% 2.447
(1.24-4.80)
p=0.0096
Johnson etal.  Revisdo sistematica 0% 1.7% 3.11 (0.31- 30.90) - -
20052 e meta-analise NS
3643
0.9% - - 2.7% 2.61
(1.22-5.60)

Legenda: N° - nimero vs — versus, RCT — ensaio randomizado; RR- Risco Relativo ou OR - Odds Rati [95% Intervalo confianca] / valor p. O RR, OR e
valor p resultam da comparagdo do grupo submetido a histerectomia vaginal ou laparoscopica em comparagcdo com o grupo submetido a histerectomia
abdominal; HA - histerectomia abdominal; HV- histerectomia vaginal; HL - histerectomia laparoscopica; x — moderada qualidade de evidencia: mais
pesquisas sdo suscetiveis de ter um impacto importante sobre a confianca na estimativa de efeito e pode alterar a estimativa; y - baixa qualidade de
evidéncia: mais pesquisas sao muito suscetiveis de ter um impacto importante sobre a confianga na estimativa de efeito e é suscetivel de alterar a estimativa.
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Quadro 111 — Histerectomia subtotal versus total e les6es do trato urinario

Autores Ne° Tipo de estudo Tipos Lesdo no Lesdo na Lesdo no RR ou OR/
ano doentes histerectomia  ureter bexiga trato valor p
urinario
Kiran et al 377073  Coorte retrospetivo HA total 3.97% I I p=0.028
2015% HA subtotal 1.94%
Tan-Kimet 3523  Coorte Retrospetivo HA total 0.5% 0.6% I NS
al. HA subtotal 0.7% 1.0%
2015%
Wallwiener 1952 Coorte Prospetivo HL total 0% 0% 1 NS
et al HL subtotal 0.06% 0.06%
2013%*
Harmanli et 1016 Coorte Retrospetivo HL total I 1 2.2% 475
al HL subtotal I I 5% '
Cipullo et al 314 Coorte restrospetivo HL total 0.6% 1.3% 1 NS
2009% HL subtotal 0% 0%
Learman et 135 Randomizado HA total I I 3.1% NS
al HA subtotal 0%
2003*
Legenda: N° - nimero; 11: informagéo indisponivel; RR - Risco Relativo ou OR Odds ratio [95% Intervalo de confianga]; HA - histerectomia abdominal;

HL - histerectomia laparoscépica; NS - ndo significativo (valor p>0.05)
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Quadro 1V — Histerectomia total intafascial versus extrafascial e lesdes no trato urinario

Autores N° Tipo de Abordagem Lesdo no Lesdo na RR ou OR/
ano doentes estudo cirrgica ureter bexiga valor p
Hohl et al 3066 Prospetivo HL total
2010% intrafascial 0.07% 0.6%
NS
HA total
Extrafascial 0.3% 0.8%
Conde- Prospetivo .
Agudelo et 267 HA Intrafascial 0.2% 0.4% I
al
2003
) HA 0.0% 0.0%
Kaya et al 80 Prospetivo Intrafascial
2004* NS
HA 0.0% 2.6%

Extrafascial

Legenda: N°- nimero; 11: informacéo indisponivel; RR - Risco Relativo ou OR - Odds Ratio [95% Intervalo de confianca] / valor p; NS - valor
p ndo significativo (p>0.05); HA - histerectomia abdominal; HL - histerectomia laparoscopica; NS - nio significativo (valor p>0.05)



Quadro V - Histerectomia radical versus total e incidéncia de lesGes no trato urinario

Autores N° doentes Tipo de Abordagem Lesdo no Lesdo na Lesdo no RR ou OR/
ano estudo cirrgica ureter bexiga trato valor p
urinario
Leeetal 97 Retrospetivo HA 0.10% 0.28% 0.38% I
2012° Total
HA 0.37% 1.67% 2.78% 1
Radical
Bai et al 67 Retrospetivo HA Total 1 I 0.26% 3.847
2006 (3.847-12.082)
p=0.02
HA 1 ] 0.76%
Radical
Rao et al 41 Retrospetivo Total 0.026% 0.032% 1 1
2012*
10 - 75% 10 — 80%
PO - 25% PO —20%
Radical 0.913% 0.581% I I
10 -60% 10 — 29%
PO - 40% PO — 71%
Legenda: N°- namero; 11 - informagdo indisponivel; RR - Risco Relativo ou OR - Odds Ratio [95% Intervalo de confianga] / valor p; HA-

histerectomia abdominal; 10- lesGes identificadas no intraoperatério; PO - lesdes identificadas no p6s-operatdrio.
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Quadro VI — Histerectomia com versus sem salpingoforectomia e lesdes no trato urinario

Autores N° doentes  Tipo de estudo Abordagem Lesdo no Lesdo na Lesdo no RR ou OR/
ano Com leséo cirrgica ureter bexiga trato valor p
urinario
HL
Tan-Kim et 3523 Coorte Sem SO 0.64% 0.83% 1|
al Retrospetivo
2015% HL com SOU 0.81% 0.81% I NS
HL com SOB 0.53% 0.70% 1
Vakili et al 471 Coorte Prospetivo H sem SOB 1.1% 3.4% 4.1%
2005% NS
H com SOB 2.5% 3.9% 5.9%
Legenda: N° - nimero; |1 - informagéo indisponivel; RR - Risco Relativo ou OR - Odds Ratio [95% Intervalo de confianga] / valor p; NS - valor p néo

significativo (p>0.05); HA - histerectomia abdominal; HL - histerectomia laparoscépica; SO - salpingoforectomia; SOU — salpingoforectomia unilateral;
SOB - salpingoforectomia bilateral
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search took place. The structure of the abstract varies according
to the article type:

* ORIGINAL STUDY - paragraphs with the headings
Overview and Aims, Study Design, Population, Methods,
Results, and Conclusions.

* OTHERS - free structure.

6. Original studies, review articles, opinion articles and case re-

ports must include 1-5 keywords, according to MeSH termi-

nology (www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).
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3. The structure and maximum dimensions (excluding refe-

rences) of the main manuscript vary according to the type of ar-

ticle:

* ORIGINAL STUDY - separate sections with headings: In-
trodution, Methods, Results and Discussion; limit of 3000
words.

¢« REVIEW ARTICLE - free structure; limit of 5000 words.

¢ OPINIONARTICLE —free structure; limit of 1500 words.

* CASE REPORT - separate sections with headings: In-
troduction, Case Report and Discussion; limit of 1500
words.

« IMAGE OF THE TRIMESTRE - free structure; limit of
500 words. Maximum number of images: 2.

4. All research involving human subjects or animals should con-

tain a statement in the text regarding the existance of prior

approval by an appropriate Ethics Committee. With human
subjects it is also necessary to include a statement concerning the
request of informed consent from participants.

5. Abbreviations should be used sparingly and written in full

extent at first usage, both in the article’s abstract and in the full

body of the text.

6.Drugs should always be referred to by their generic names, ex-

Acta Obstet Ginecol Port 2015;9(1)
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cept when the trade name is of particlular relevance. In this case
they should be accompanied by the symbol®.
7. Technical equipments, chemical or pharmaceutical prod-
ucts cited in the text should be followed in brackets by the name
of the manufacterer, city and country where they are commer-
cialised.
8. At the end of the main text, authors may include the aknow-
legments that they would like published in the article.
9. References should be numbered consecutively in the order
that they are first mentioned in the text, tables or figure leg-
ends, using arabic numbers in superscript; i.e ***. Papers ac-
cepted for publication but not yet published may be cited in the
reference list in the usual format, using the journal name fol-
lowed by the words iz press. Personal communications, abstracts
published in congress proceedings, web pages, and articles sub-
mitted for publication but still under evaluation may not be cit-
ed as references.
* ORIGINAL STUDY - maximum of 50 references.
¢ REVIEW ARTICLE - maximum of 125 references.
* OPINION ARTICLE - maximum of 20 references.
* CASE REPORT - maximum of 20 references.
e IMAGE OF THE TRIMESTRE — maximum of 5 refe-
rences.
10. The reference list should follow the guidelines of the Uni-
form Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Jour-
nals www.icmje.org/icmje.pdf. Journal titles should be abbre-
viated according to the National Library of Medicine list, avai-
lable at http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html. All authors must be cited.
— Example of articles published in scientific journals:
Grant JM. The whole duty of obstetricians. BJOG 1997;
104:387-92.
— Example of Book chapters:
Goldenberg RL, Nelson KG. Cerebral Palsy. In: Maternal-
Fetal Medicine (4* Edition). Creasy RK, Resnik R (eds).
WB Saunders;1999:1194-214.
11. Tables are to be submitted in digital format, separately from
the main manuscript. They should be numbered sequentially
with roman numerals (I, II, III, IV etc.) and must not display
internal vertical lines; the only horizontal lines that should ap-
pear are above and below the table, and following the column
headings. Data contained in the tables should be concise and
must not duplicate the information given in the text. Table le-
gends should be submitted in the same files as the tables.
12. Figures should be numbered sequentially in the order that
they appear in the text, using arabic numerals (1, 2, 3, etc.) and
submitted in digital format, in separate files from those of the
main manuscript and tables. Both black-and-white and colour
figures may be submitted. Figure legends should be submitted
within the main manuscript file, on a separate page, following
the references.
13. After acceptance of an article, but before its publication, the
authors must send to the journal by email the Authors’ Gua-
rantee Form, available at www.aogp.com.pt/authors_form.pdf,
signed by all.

Letters to the editor
1. Letters to the Editor usually refer to articles published in the



Cartas ao Editor

1. As cartas ao Editor referem-se em principio a artigos publi-
cados nos tltimos dois nimeros da revista, mas poderdo oca-
sionalmente também ser publicadas cartas sobre outros temas
de especial interesse. Se for considerado relevante o Editor-
-Chefe solicitard uma resposta dos autores do artigo original.
2. As cartas ao Editor e as respostas dos autores ndo devem ex-
ceder 750 palavras nem 5 referéncias.

last two issues of the journal, but those addressing other themes
of special interest may ocasionally be published. If considered
relevant, the Editor-in-Chief will ask for a reply from the au-
thors of the original article.

2. Letters to the Editor and replies from the authors should not
exceed 750 words nor 5 references.
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