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I - INTRODUCAO

As hemorragias pos-parto sdo as maiores causas de morte materna no mundo.
Seguida de distarbios hipertensivos e sepse. (WHO, 2012)

A Hemorragia pos-parto (HPP) ¢ comumente definida como uma perda 500 ml de
sangue ou mais no periodo de 24 horas apds o parto, enquanto a HPP grave ¢ definida como
uma perda de 1000 ml de sangue ou mais dentro do mesmo periodo de tempo. A HPP afeta
aproximadamente 2% de todas as mulheres que ddao a luz estando associada a quase um
quarto de todas as mortes maternas no nivel global. A HPP ¢ um contribuinte significativo
para a morbidade materna grave e incapacidade prolongada bem como para varias outras
condicdes maternas graves geralmente associadas a perda de sangue mais substancial,
incluindo choque e disfun¢do organica. (Khan KS, 2006, Campbell OM, 2016)

A histerectomia pos-parto € frequentemente realizada para condigdes obstétricas que
ameacam a vida da mulher, especialmente quando a abordagem de tratamento conservador
ndo consegue interromper a hemorragia pds-parto. (Flood KM, 2009)

A incidéncia de histerectomia poOs-parto varia de 0,29 a 5,09 por 1000 partos.
(Zeteroglu S, 2005, Kwee A, 2006, Sakse A, 2007) Embora a incidéncia de histerectomia
pos-parto de emergéncia seja baixa, ela representa uma importante pratica obstétrica
moderna, sendo associada a uma alta taxa de Morbidade e mortalidade. (Whiteman MK,
20006).

Os fatores de risco para histerectomia pos-parto de emergéncia evoluiram para
refletir o crescente nimero de partos por cesarianas. Esses fatores de risco incluem a
placenta prévia; placenta accreta, increta e percreta; e ruptura uterina. (Chestnut DH, 1985;
Zelop CM, 1993; Habek D, 2007 ; FloodKM, 2009)

As indicagdes de histerectomia pos-parto mudaram durante o passar dos anos.
Antigamente as indicagdes mais comuns para Histerectomia Pds-Parto consistiam na rotura
e atonia uterina. (Clark SL, 1984;Flood KM, 2009) No entanto, estudos recentes tém listado
anomalia placentaria (especialmente a placenta acreta), como a indicagdo mais comum, 0
que esta relacionada com o aumento do numero de cesarianas observado nas duas ultimas
décadas. Nos paises em desenvolvimento a rotura uterina persiste como principal indicagdo

de histerectomia pds- parto. (Clark SL, 2012; Allam IS, 2014)



Para minimizar os riscos e otimizar o planejamento do parto, a opinido de
especialistas apoia ao encaminhamento de mulheres com alto risco de histerectomia
peripartum - principalmente aqueles com suspeita de placenta accréta / percreta - para
centros terciarios. (Wright JD, 2010; Machado SML, 2011)

O presente estudo tem como objetivo levantar dados sobre a prevaléncia, fatores de
risco e principais indicagdes da histerectomias pds-parto, realizada em Maternidade Publica

no estado de Sergipe.



II - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. HISTERECTOMIA POS-PARTO

1.1 — Conceito

Hystera ¢ uma palavra de origem grega que significa ttero, um 6rgdo feminino em
forma de péra que ¢ de fundamental importancia para a reproducdo, pois nele ¢ realizado o
desenvolvimento embrionario. (MELO; BARROS, 2009)

A histerectomia ¢, logo a seguir a cesariana, a segunda cirurgia ginecologica mais
frequentemente realizada nos paises desenvolvidos em mulheres em idade reprodutiva. Nos
Estados Unidos da América todos os anos sao realizadas mais de 400,000 intervencoes
(J.D. Wright, 2013). 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 ¢ de menos de 200 por 100 000 mulheres
por ano (OECD, 2014).

A histerectomia pds-parto ¢ uma intervengdo cirurgica que atualmente se encontra
reservada apenas para situagdes em que o tratamento conservador médico e/ou cirurgico,
ndo foi suficiente para preservar o utero e¢ a funcao reprodutiva, considerando o
procedimento como uma intervenc¢do indicada em casos de emergéncia obstétrica para
preservar a vida.( Bricefio-P. C. a. 2009).

No ciclo gestacional, a histerectomia ¢ um procedimento de exce¢do e urgéncia,
realizado em decorréncia de quadros hemorrigicos graves refratdrios a tratamentos
conservadores. Todo obstetra deve estar apto a executd-lo, pois pode representar a garantia
da sobrevida materna. A indicacdo da cesarea-histerectomia avalia a formagdo, a
experiéncia € o bom senso do tocologo, exigindo decisdo segura, orientagdo correta e
iniciativa rapida, a luz da arte e da ciéncia obstétrica, evitando praticar procedimento

desnecessario ou fazé-lo em extremo, operando uma moribunda.(Camano, 2003).

1.2 - Historico



O italiano Joseph Cavallini, durante a segunda metade do século 18 (1768), foi quem
realizou as primeiras histerectomias em animais gravidas e ndo gravidas, demonstraram que
o utero ¢ um 6rgdo que pode ser removido do corpo sem perder a vida. Em humanos, o
primeiro relatério de uma histerectomia foi realizado por H. R. Storer, em Boston, em uma
paciente, que teve um tumor que obstruiu o canal de parto, morreu trés dias apos o
procedimento. Eduardo Porro (1876) realizou o primeiro procedimento em paciente que
sobreviveu. Naquele caso, a histerectomia subtotal (amputacdo do fundo uterino apds
histerectomia com subsequente massupializacdo do coto até a parede abdominal anterior)
foi realizada para aumentar a chance de sobrevida apds a cesariana. Até 1922, 25% das
cesarianas eram realizadas como histerectomias cesareas de Porro. (Correa, 1994).

Mais de 100 anos se passaram, e desde entdo, a histerectomia de emergéncia pos-
parto ¢ um importante procedimento de salvamento, reservado para condi¢des consideradas
cruciais e ameacadoras da vida e ndo controladas por métodos conservadores. No cenario
atual, o advento de novos procedimentos médicos e cirurgicos para o controle da

hemorragia obstétrica ajudou a diminuir a incidéncia. ( Anshuja Singla et a)

1.3 — Incidéncia da histerectomia pés-parto

A incidéncia de histerectomia pos-parto relatada na literatura varia de 0,2 por 1000
partos na Turquia, 0,48 / 1000 em Londres, 2,2 / 1000 em um estudo com o maior recorde
de 6,2 / 1000 ocorreu na Nigéria. (Obiechina NJ eta , 2012)

Um estudo de nivel populacional mais recente mostra uma taxa de histerectomia pds-
parto de quase uma por 1000 (0,1 por cento) nos Estados Unidos. O procedimento
geralmente resulta em morbidade com risco de morte variando de um a seis por cento.
(Govindappagari S eta, 2016)

No cendrio atual, com o advento de novos procedimentos cirurgicos e/ou médicos
conservadores para o controle da hemorragia obstétrica houve diminui¢do da incidéncia de
histerectomia pos-parto. (Cunningham F.G. et a 2014)

Embora a incidéncia de histerectomia pos-parto de emergéncia seja baixa, ela

representa uma operagdo importante na pratica obstétrica moderna, associada a uma alta



taxa de morbidade ¢ mortalidade. (Whiteman MK et a 2006)
Mendoza (2011) indica que a idade média para uma histerectomia ¢ de 29 £ 6 anos. O

procedimento mais frequente ¢ o realizado ap6s cesariana.

1.4 — Fatores de Risco

Nos fatores de risco para a histerectomia pos-parto foram destacados o tipo de parto
(parto vaginal ndo cirargico ou operatdrio, cesariana), o risco foi maior durante a cesariana
em comparagdo com o parto vaginal e entre as mulheres mais velhas, indugdo de parto,
gestacdo maultipla, nascimento fetal, desprendimento placentario, fibromas, hemorragia
antes do parto, corioamnionite, polihidraimnios e pré-eclampsia / eclampsia. (Friedman et

al, 2017)

2. Hemorragia pés-parto

A hemorragia pos-parto constitui uma das principais causas de mortalidade materna.
Representa nos Estados Unidos da América (EUA) 11 a 13 % das mortes maternas,
atingindo a nivel mundial os 25%. Por outro lado, 50 % das mortes maternas por
hemorragia ocorrem no periodo pos-parto, e a OMS estima cerca de 150.000 mortes por
ano, sendo a maioria em paises subdesenvolvidos. Calcula-se que a incidéncia de
hemorragia pds-parto se situa entre dois e 11% dos partos, com uma grande variagao entre
paises (Haeri S, 2006).

No Brasil, as hemorragias constituem a segunda causa de morte materna em ordem de
importancia. Segundo estudo realizado com base nos dados do Sistema de Informagado de
Mortalidade do Ministério da Saude do periodo de 1997 a 2009 ocorreram nesse periodo
3.179 mortes maternas relacionadas a hemorragias obstétricas, ou seja, 14,26% do total dos
obitos maternos. (SOUZA et al., 2013).

Apenas cerca de um terco dos casos de hemorragias pds-parto tém fatores de risco
identificavel. Acredita-se que estes incluem: um histérico de antecedentes PPH, a grande
multiparidade, gestacdo multipla; anormalidades placentarias, como placenta previa ou

placenta accreta.( OMS 2012)



As principais causas de hemorragia estdo associadas: atonia uterina, placenta accreta /

increta / percreta, ruptura uterina, laceragdo, retencao placentar, infec¢do uterina. Um tercos

das mulheres apresentaram duas ou mais causas de hemorragia relatadas. (Knight M, 2007)

Causas

Fatores de Risco

Atonia uterina

(Tonus)

Sobredistensdo uterina

Gestacdes multiplas
Feto macrossomico

Polidramnio

Corioamnionite

Rotura prolongada de
membrana

Febre

Fadiga muscular

Parto prolongado ou répido
Elevada multiparidade

Uso indiscriminado de

Retencao de tecidos

(Tecido)

ocitocina
Placenta Acretismo placentario
Cirurgia uterina prévia
Coagulos Dequitacao incompleta da

placenta

Lesao do canal do parto

(Trauma)

Lacera¢ao do canal do parto

— colo, vagina, perineo

Parto instrumental
Periodo expulsivo
precipitado

Episiotomia

Rotura uterina

Cirurgia uterina prévia
Parto instrumental
Distocia

Hiperdinamia

Versdo cefalica externa

Inversao uterina

Remogao manual
Acretismo placentario

Excessiva tracdo do cordao




Alteracdes de Adquiridas Pré-eclampsia

coagulagdo Sindrome HELLP
(Trombina) Coagulagao intravascular
Disseminada - CIVD
Embolia do liquido
Amnidtico

Sepsis

Descolamento prematuro da

placenta

Condig¢des preexistentes Hemofilia A

Doenga de Von Willebrand
Doenga hepatica

Historia prévia de HPP
Historia de trombose

Terapé€utica anticoagulante

Fonte: Adaptado de Karlsson e Pérez Sanz (2009) e Leduc et al., (2009)

Atonia Uterina

A atonia uterina ¢ a causa mais comum de HPP, no entanto, disturbios de coagulacao
materna também podem resultar em HPP. A HPP pode ser agravada pela anemia pré-
existente e, nesses casos, a perda de um volume menor de sangue pode ainda resultar em
sequelas clinicas adversas. (OMS, 2014)

A atonia uterina ¢ afeccdo relativamente comum, podendo ocorrer em até¢ 18% das
gestagcdes sem intervengdo médica e em 5 a 8% daquelas em que ¢ feita profilaxia.( El-
Refaey H,2003 )

O risco aumentado de atonia uterina ocorre com afeccdes que cursam com
hiperdistensdo uterina, como gesta¢des gemelares, polidramnio e macrossomia. A alteracdo
na contragdo uterina desencadeia distirbio na hemostasia, com sangramento que, se intenso

e ndo controlado, pode levar a 6bito. O uso correto de profilaxia, diagnostico, tratamento



farmacoldgico e cirtrgico pode reduzir esse alarmante nimero de mortes. ( Bateman BT,
2010)
Placenta Prévia

A Placenta prévia constitui entidade patolégica de modalidade anomala de inser¢do
da placenta e pode cursar concomitantemente com o acretismo placentario nos casos de
desenvolvimento precario da decidua, em geral, no segmento uterino inferior. (Williams,
2012)

Compdem causas significativas de morbidade e mortalidade materna e neonatal. A
placenta prévia acomete uma em cada 250 gestagdes. Ressalta-se ainda, nos Gltimos anos, o
aumento da sua incidéncia entre as pacientes com cicatriz uterina decorrente de cesariana.
Cesarea Unica praticamente dobra o risco de desenvolvimento de placenta prévia na
gestacao seguinte de 0,38% para 0,63%, aumentando ainda mais com aumento do nimero
de cesarianas prévias. Do ponto de vista do impacto fetal e neonatal, as gestacdes
complicadas por placenta prévia tém sido associadas ao maior nimero de nascimentos
pretermos. Verificaram-se ainda outras associagcdes tais como niveis mais altos de
anomalias fetais, atraso no neurodesenvolvimento e risco de sindrome de morte subita
infantil. Além disso, constatou-se alto risco para Restrigdo de Crescimento Intrauterino
(RCIU), fator de risco significativo para mortalidade perinatal. O sangramento transvaginal
secundario a placenta prévia ¢ responsavel por niveis de mortalidade perinatal de até 2,3%.
(Lima ER et a,2015)

Ruptura Uterina

A ruptura uterina representa complica¢do obstétrica grave. Constitui-se em evento
raro mas associa-se com elevados indices de morbimortalidade materno fetal. Seu principal
fator de risco € a presenca de cicatriz na musculatura uterina, usualmente secundaria a
cesariana anterior. Mas ha relatos de casos raros de ruptura uterina em primiparas. As
rupturas uterinas sdo classificadas, em geral, de acordo com a etiologia e podem ser
separadas em espontaneas ou traumaticas. (Walsh CA, 2007)

Algumas roturas uterinas intraparto s6 se manifesta apos a expulsdo do feto. Ocorre
ainda sangramento abundante e continuo, que persiste mesmo apds a dequitagdo. Na
revisdo do canal do parto e da cavidade uterina, comprova-se a rotura. Em casos de parto

vaginal com roturas sem manifestacdo clinica, detectados na revisdo uterina, a conduta



dependera da estabilidade hemodinamica da puérpera e da hemorragia visivel. Em alguns
casos, podera ser adotada conduta expectante, sob rigorosa observacao e uso continuo de
ocitocitos.quando as lesdes forem extensas ou frente 4 instabilidade da paciente, realiza-se
laparotomia com sutura da lesdo ou histerectomia.(Ministério da Satde, 2001).0 tipo de
histerectomia nas roturas intraparto dependera da localizagdo da rotura, de sua extensdo e
da idade da paciente.Nas mais jovens, sempre que possivel, conserva-se parte do utero,

visando preservar a menstruacao (Correa, 1994; Neme, 2000).

Descolamento prematuro da placenta — O descolamento prematuro da placenta, também
denominado abruptio placentae, ¢ definido como separagdo da placenta implantada no
corpo do utero, antes do nascimento do feto, em gestacdo de 20 ou mais semanas
completas. Resulta de uma série de processos fisiopatoldgicos, muitas vezes de origem
desconhecida. O deslocamento prematuro de placenta ¢ um dramatico evento que acomete
0,5 a 3,0% das gestacdes, com elevado potencial de causar resultados devastadores e
representa causa importante entre as sindromes hemorragicas da segunda metade da
gestacdo. A sua etiologia ainda nao ¢ totalmente conhecida, podendo, didaticamente, ser
dividida em traumatica e ndo-traumatica. E consenso na literatura que a presenca de
hipertensao arterial materna constitui o principal fator do determinismo do DPP, presente

em cerca de 75% dos casos.( Krettli W S, 2012)

Acretismo placentario — O acretismo placentario consiste na aderéncia anormal da
placenta na parede uterina. A base histopatologica consiste na auséncia ou na desordem da
decidua basal, que ¢ a camada mais profunda do endométrio. A aderéncia placentaria
anormal incluindo a placenta acreta, increta ou percreta ¢ uma causa frequente de
hemorragia pos-parto. A invasdo do vilo corial no miométrio eleva o risco de sangramento,
aumentando as chances de transfusdes sanguineas ou até de histerectomia, o que repercurte
diretamente na elevacdo da morbimortalidade. A prevaléncia do acretismo aumentou
significativamente nos ultimos 50 anos, encontrando-se nos trabalhos recentes de 1:540 até
1:93000 partos.A placenta prévia é a causa mais frequente do acretismo placentario. O

aumento na freqiiéncia do acretismo correlaciona-se ao aumento do nimero de cesareas,



multiparidade, miomectomias ¢ emboliza¢do de miomas.(V V Francisco, 2006)

Infeccdo intracavitaria — A pratica da histerectomia foi, por muito tempo, largamente
empregada na vigéncia de infec¢do uterina intraparto ou puerperal (pos-abortamento e pos-
parto).O melhor conhecimento da fisiopatologia dos processos infecciosos e os notaveis
avangos terapéuticos resultantes do avango dos quimioterapicos eantibioticos reduziram
progressivamente essas indicagdes, de tal modo que, a histerectomia eletiva ja ndo se
justifica nos casos de infeccdo intraparto. Entretanto, ela tem sido praticada com relativa
freqiiéncia nos casos de infecgdes graves, pds-abortos complicados com choque
bacteriémico, rebeldes ao tratamento clinico e ao esvaziamento vaginal da cavidade
uterina. Na infec¢do intracavitaria pds-abortamento ou poOs-parto transpélvico ou
transabdominal, dependendo da sua extensdo, ndo se consegue €xito no tratamento sem a
remogao total do utero, e freqiientemente, também dos seus anexos (ovarios e trompa).

(Corréa, 1999).

Entre as infec¢des uterinas, merece destaque especial o problema do tétano puerperal. A
tendéncia dos autores ¢ favoravel a pratica da intervencdo, no sentido de remover o foco
produtor da toxina e sua superficie de absor¢do. Considerando que tal execucdo nem
sempre se acompanha de cura, outros autores como Weinstein ¢ Beacham (1941), Morin
(1944), Seille e Pertuizet (1945) e Guellette (1945), sdo contrarios a sua realizagdo. Entre
outras razdes, esses autores salientam o risco da absor¢do macica de toxina e o prejuizo do
estado geral pela sobrecarga anestésica e cirurgica. Através de um estudo de Bauchart,
citado por Quenu (1945), onde foram coletado e analisados 257 casos de tétano pds-parto
demonstrou que a pratica da histerectomia ndo tem representado terapéutica Util no

tratamento da infeccdo tetanica puerperal, (Neme, 2000)



Neoplasias — Na vigéncia da prenhez, o tratamento cirirgico do mioma ndo deve ser feito,
a menos que sobrevenham complicagdes (infec¢do, necrose, tor¢cdo do pediculo e
encarceramento). Esta atitude expectante deriva da alta incidéncia de abortamento,
conseqiientes as manipulagdes uterinas. Segundo observacdes de Mussey e Randall (1945)
e dados de Eastman (1956), a pratica de miomectomia em gestantes determina a expulsao
do concepto em 40-50%. Tendo em vista dos dados da literatura e de Neme e Prata Martins
(1961), a conduta dede ser a seguinte: a) o tratamento cirirgico dos miomas durante a
gravidez encontra indicacdo apenas nos casos de sofrimento de mioma pediculado,
devendo-se, nessa eventualidade, praticar, sempre que possivel, somente a miomectomia;
b)nos casos de cesarias agir, cirurgicamente, sobre os miomas apenas quando estiverem
impedindo a retirada fetal, pois freqlientemente a exérese do mioma, nessas condigoes,
impora a histerectomia apo6s a retirada do concepto. (Neme, 2000). No pds-parto, um ou
mais nddulos de mioma podem dificultar a involugao uterina por sangramento continuo.
Confirmando este diagndstico, realiza-se uma laparotomia e procede-se a remocao dos

miomas quando possivel, ou entdo do utero (Corréa, 1999; Neme 2000).

No cancer do colo do tutero, quando diagnosticada no transcurso da gestacdo, dependendo
do seu estadiamento, uma das solu¢des pode ser a cesariana seguida de histerectomia
(Corréa, 1999) Porém nas formas pré-invasivas, identificadas no decurso da gestacdo, a
pratica da histerectomia estd contra-indicada, pois, de regra, prefere-se aguardar a
confirmagdo diagnodstica do processo no pos-parto remoto. (Neme,2000) A neoplasia
maligna cervical constitui a mais importante das indicagdes ginecologicas da histerectomia

no ciclo gravido-puerperal (Sogimig, 2003).

Doenca trofoblastica gestacional — considerando suas formas clinicas: mola hidatiforme



simples, invasora e coriocarcinoma, as indica¢des de extirpagdo do utero seriam nos
seguintes : a) histerectomia profilatica na mola simples em mulheres com mais de 38 anos,
considerando ocorrer nelas maior indice de malignizag¢do (30 — 40%). B) na mola invasora
em multiparas, a indicagdo da histerectomia ¢ pacifica. C) nos casos de coriocarcinoma em
pacientes jovens e desejosas de prole, indica-se a histerectomia quando o sangramento
persiste apoOs repetidas curetagens na endometrite e quando ocorre resisténcia a
quimioterapia. Importa-se salientar que a terapéutica quimioterapica, pela sua efetividade,
a cada dia reduz as indicagdes de extipar-se o utero em casos de doenca trofoblatica
(Neme, 2000).Nos casos de mola hidatiforme, com pacientes multiparas e de idade

geralmente acima de 40 anos, a histerectomia deve ser considerada. (Sogimig, 2003).

Inversio aguda do utero puerperal — a indicacdo da histerectomia na terapéutica da
inversao aguda puerperal pressupde uma das seguintes condicoes: 1.impossibilidade de sua
redugdo pelo Taxe ou pelas técnicas deKiistner-Piccolli e Kehrer-Spinelli; 2.infeccao e
necrose uterina. A manobra de Taxe resolve quase a totalidade dos casos de inversao aguda
do utero puerperal. As técnicas acima referidas se encarregariam de repor o utero evertido
quando a reposi¢do manual viesse a falhar. Sendo assim, resta como indicacao exclusiva da

histerectomia a presenga de infec¢do grave e a necrose do utero puerperal.(Neme, 2000).

Lesdes vasculares graves — podem ocorrer durante a pratica de curetagem e durante a
operagdo cesariana, quando a incisdo for segmentar e transversa sobre segmento inferior
malformado.Seguem-se de hemorragia volumosa e rapida (na cesaria) e infeccdo
uteroperitoneal (na curetagem), podendo exigir a realizacdo de histerectomia quando se
trata de multiparas idosas ou quando estiver presente grave quadro de infec¢do.(Neme,

2000).



Esterilizacdo — a indicacdo de histerectomia para fins de esterilizacdo cresceu a partir de
1948, pontificando, nesse particular, a escola norte-americana. Aceita por muitos obstetras,
essa pratica ndo parece justa, lembrando entre outras razdes,que ela aumenta a incidéncia
de hemorragias, transfusdo sanguinea, lesdes viscerais e ureterais, tromboembolismo
(Hayden, 1974) e alteragdes na esfera psiquica (Barker, 1968; Gath e Cooper, 1981)

(Neme, 2000).

3. Tipos de Abordagem Cirurgica

Existem vdrios tipos de histerectomia, bem como diferentes vias de abordagem
cirtirgica. A escolha do tipo e da via de histerectomia mais apropriado vai depender
fundamentalmente da indicagdo cirurgica, das comorbilidades da doente, da existéncia de
cirurgias prévias abdominopélvicas, preferéncia da paciente, experiéncia do cirurgido e
disponibilidade técnica institucional. Todas estas condicionantes vao se revelar
fundamentais e apresentar impacto na morbimortalidade cirargica desta intervengao.
(COSTA, J. R. 2017)

As trés principais vias de abordagem cirtrgica para a realizagdo de uma histerectomia
sdo: (1) via abdominal por laparotomia, (2) via vaginal e (3) via abdominal laparoscopica.
De acordo com a extensdo de disse¢do por via laparoscopica, esta pode ser ainda
subclassificada em histerectomia vaginal assistida por laparoscopia e histerectomia
laparoscopica supracervical.( Aarts JWM et a, 2015)

A histerectomia total ¢ indicada, principalmente, nos casos de cancer do colo uterino
e infeccdo uterina. Uma das maiores indicagdes da histerectomia subtotal ¢ a hemorragia
uterina (atonia uterina), necessitando de um procedimento mais rapido, com menor perda
sanguinea e menor risco de lesdo de ureter e bexiga, diminuindo a morbidade pos-

operatdria. (Sogimig, 2003)

4 — Complicacoes Cirurgicas



Apesar de ser um procedimento que salva vidas, a histerectomia pos-parto ndo esta
ausente de riscos. E sabido que estd associado & hemorragia ndo controlada, grande
incidéncia de transfusdo, infecgdes, DIC, aumento da morbidade ¢ mortalidade materna.
Nas histerectomias pos-parto as taxas de mortalidade materna associadas estdo entre 0 a
30%, com as taxas mais altas em regides com recursos médicos e instalagdes limitadas.(
Sturdee DW, 1986, Allahabadia G 1990)

As complicagdes da histerectomia foram reabordagem cirtrgica, lesdo bexiga, lesdo
ureteral, ileo pods-operatorio e coagulacdo intravascular disseminada. Mendoza (2011)

Sabe-se que a histerectomia no ciclo gravido-puerperal apresenta maior incidéncia de
complicagdes e Obitos do que aquelas realizadas fora do ciclo gravido-puerperal, mesmo
com uso dos antibidticos de ultima geracdo, transfusdes sanguineas e suporte
cardiorespiratorio. Isto se deve, geralmente, as condigdes clinicas em que as pacientes sao
operadas, muitas vezes, em estado de sepse ou hipovolémicas.( Anderson GV,1914, Harris
W1 1997)

A taxa de mortalidade foi de 5,2 por 100 histerectomias. A taxa de mortalidade
materna foi maior em renda média baixa (12,1%) e menor em ambientes de alta renda
(1,4%). As taxas de mortalidade materna variaram de nenhum em alguns paises para 59,1%

20 em um estudo da Nigéria (van den Akker et al, 2016)
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Resumo

Objetivo: levantar dados sobre a prevaléncia, fatores de risco e principais indicagoes
da histerectomias pds-parto, em maternidade publica do estado de Sergipe.

Meétodos: Trata-se de um estudo descritivo do tipo corte transversal retrospectivo, através
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da analise descritiva dos registros de prontudrios de casos de mulheres submetidas a
histerectomia pos-parto entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016, no Hospital e
Maternidade Sao José, Itabaiana/SE. Incluindo idade materna, paridade, idade gestacional,
tipo de parto, indicagdes para a histerectomia e desfecho da histerectomia.

Resultados: Foram encontrado 23 casos de histerectomia pds-parto (1,70 por 1000
nascimentos), 15 (65,0%) apos cesariana (4,26 por 1000 cesarianas) e oito (35%) apos parto
vaginal (0,80 por 1000 partos vaginais). Apenas uma paciente era nulipara A indicacao
mais comum foi a placentacdo andomala com oito (34,8%), seguida de atonia uterina com
sete (30,4%) indicagdes. A ruptura uterina foi encontrada em quatro pacientes (17,4%),
infeccao e endometriose com uma (4,3%), indicacao de histerectomia nao foi especificada
em um caso. As principais complicagdes foram a necessidade de hemotransfusdo em todas
as mulheres (100%), choque hipovolémico em quatro (17,39%), coagulag¢do intravascular
disseminada e sindrome febril com duas mulheres(8,70) cada, duas(8,70%) mulheres foram
transferidas para Unidade de Terapia Intensiva. Nao houve obitos maternos.

Conclusoes: A histerectomia pos- parto foi mais prevalente pos- cesarea do que pds parto
vaginal. A causa principal foi placentagdo andémala. A principal complicagdo foi

hemotransfusdo.

Palavras-chave: histerectomia pds-parto, mulher, hemorragia pds-parto.

Abstract
Objective: To collect data on the prevalence, risk factors and main indications of
postpartum hysterectomies at a public maternity hospital in the state of Sergipe.

Methods: This is a descriptive retrospective cross-sectional study, through the descriptive



analysis of records of cases of women submitted to postpartum hysterectomy between
January 2012 and December 2016, at Hospital and Maternidade Sao José, Itabaiana / SE.
Including maternal age, parity, gestational age, type of delivery, indications for
hysterectomy and outcome of hysterectomy.

Results: 23 cases of postpartum hysterectomy (1.70 per 1000 births), 15 (65.0%) after
cesarean section (4.26 per 1,000 cesareans) and eight (35%) were found after vaginal
delivery (0.80 per 1000 vaginal deliveries). Only one patient was nulliparous. The most
common indication was anomalous placentation with eight (34.8%), followed by uterine
atony with seven (30.4%) indications. Uterine rupture was found in four patients (17.4%),
infection and endometriosis with one (4.3%), hysterectomy indication was not specified in
one case. The main complications were the need for hemotransfusion in all women (100%),
hypovolemic shock in four (17.39%), disseminated intravascular coagulation and febrile
syndrome with two women (8.70) each, two (8.70% ) women were transferred to the
Intensive Care Unit. There were no maternal deaths.

Conclusions: Postpartum hysterectomy was more prevalent post-cesarean than vaginal
delivery. The main cause was anomalous placentation. The main complication was blood

transfusion.

Keywords: postpartum hysterectomy, woman, postpartum haemorrhage.



Introducao

As hemorragias pos-parto sdo as maiores causas de morte materna no mundo.
Seguida de distarbios hipertensivos e sepse. !

A Hemorragia pos-parto (HPP) ¢ comumente definida como uma perda 500 ml de
sangue ou mais no periodo de 24 horas ap6s o parto, enquanto a HPP grave ¢ definida como
uma perda de 1000 ml de sangue ou mais dentro do mesmo periodo de tempo. A HPP afeta
aproximadamente 2% de todas as mulheres que ddo a luz estando associada a quase um
quarto de todas as mortes maternas no nivel global. A HPP ¢ um contribuinte significativo
para a morbidade materna grave e incapacidade prolongada bem como para varias outras
condicdes maternas graves geralmente associadas a perda de sangue mais substancial,
incluindo choque e disfungio organica. >

A histerectomia pos-parto € frequentemente realizada para condigdes obstétricas que
ameacam a vida da mulher, especialmente quando a abordagem de tratamento conservador
ndo consegue interromper a hemorragia pos-parto. *

A incidéncia de histerectomia pds-parto varia de 0,29 a 5,09 por 1000 partos. >’
Embora a incidéncia de histerectomia pds-parto de emergéncia seja baixa, ela representa
uma importante pratica obstétrica moderna, sendo associada a uma alta taxa de Morbidade
e mortalidade. ®

Os fatores de risco para histerectomia pos-parto de emergéncia evoluiram para refletir
o crescente numero de partos por cesarianos. Esses fatores de risco incluem a placenta
prévia; placenta accreta, increta e percreta; e ruptura uterina. 8 2

As indicacdes de histerectomia poés-parto mudaram durante o passar dos anos.
Antigamente as indicacdes mais comuns para Histerectomia Pds-Parto consistiam na rotura
e atonia uterina'>'¥. No entanto, estudos recentes tém listado anomalia placentaria
(especialmente a placenta acreta), como a indica¢do mais comum, o que estd relacionada
com o aumento do nimero de cesarianas observado nas duas ultimas décadas. Nos paises
em desenvolvimento a rotura uterina persiste como principal indicagdo de HPP 517

Para minimizar os riscos e otimizar o planejamento do parto, a opinido de
especialistas apoia ao encaminhamento de mulheres com alto risco de histerectomia
peripartum - principalmente aqueles com suspeita de placenta accréta / percreta - para

centros terciarios.?%?!



Esse estudo tem como objetivo levantar dados sobre a prevaléncia, fatores de risco e
principais indicagdes da histerectomias pos-parto, em maternidade publica do estado de

Sergipe.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo descritivo do tipo corte transversal retrospectivo, através da
analise descritiva dos registros de prontuarios sendo preenchido formuldrio especifico de
casos de mulheres submetidas a histerectomia pds-parto entre janeiro de 2012 a dezembro
de 2016, no Hospital e Maternidade Sao José, Itabaiana/SE. As informacdes foram obtidas
dos registros médicos e incluia: idade materna, paridade, idade gestacional, tipos de parto,
indicacdo da histerectomia, tipo de histerectomia, condicao de alta pos-parto.

Os critérios de exclusdo foram as histerectomias relacionadas a ginecologia, doenca
oncologica e mulheres <20 semanas de gestacao.

Os fatores de risco para a histerectomia pods-parto foram determinados por uma
revisdo da literatura realizando uma pesquisa em bancos de dados PubMed, MEDLINE,
EMBASE, UPTODATE, Scielo e Periédico CAPES. Foi realizada até janeiro de 2018 para
encontrar publicagdes destinadas a estimar a incidéncia, as indicagdes e as complicagdes da
cirurgia de emergéncia de histerectomia pos-parto.

As variaveis qualitativas foram expressas como frequéncia e porcentagem. O teste
do qui-quadrado foi usado para comparar as variaveis qualitativas. Varidveis quantitativas
foram apresentados em termos de média + desvio padrdo. Para dados quantitativos,
comparagdo entre dois grupos foi feito usando o teste T de Student. Nivel de significancia
"P" O wvalor foi avaliado, onde o valor de P <0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. O projeto foi aprovado pelo Comité de ética da Universidade Federal de

Sergipe sob o nimero do CAAE 80791217.0.0000.5546

Resultados
Durante um periodo de estudo de cinco anos, foram realizados 13506 partos, destes

3521 (26,1 %) foram partos cesareos e 9985 (73,9%) partos normais. Durante esse tempo



aconteceram 23 histerectomias pds-parto (1,70 para cada 1000 partos). Ocorreram 15
(65,0%) apds cesariana (4,26 por 1000 cesarianas) e oito (35%) seguiram partos vaginais
(0,80 por 1000 partos vaginais).

A tabela 1 apresenta a evolucdo das HPP, bem como da taxa de cesarianas da

Institui¢do, ao longo desses 05 anos.

TABELA 1. EVOLUCAO DAS
HISTERECTOMIAS POS-PARTO E DA TAXA
DE CESARIANAS AO LONGO DE CINCO ANOS

Ano Taxa Numero de Taxa HPP
cesarianas (%) HPP (/1000 partos)
2012 25,4% 6 2,40
2013 24,7% 5 1,93
2014 26,8% 4 1,53
2015 26,7% 5 1,81
2016 26,7% 3 0,99
Total 26,1% 23 1,70

Nas caracteristicas maternas as mulheres tinham entre 26 ¢ 40 anos, com média de
35,5 £3,37 anos. Verificamos uma incidéncia significativamente maior de HPP apos
cesariana quando comparada com parto vaginal. No entanto, apds o ajuste na andlise de
regressao logistica, tornou-se insignificante (p> 0,05).

Na tabela 2 observamos as caracteristicas demograficas das mulheres submetidas a
histerectomias pos-parto que mostra os resultados encontrados em relagdo a idade, a
paridade e a idade gestacional. O maior grupo de histerectomias pos-parto, 91,3%, ocorreu
em mulheres maiores de 30 anos. Com relagdo a paridade apenas uma (4,3%) era nulipara,
as demais 21 (95,7%) tinhas mais de uma gestagdo. Quanto a idade gestacional, a média foi

de 37s + 2 dias (desvio padrdo + 2,14). A maioria 17(73,9%) das pacientes encontrava-se



no final da gestagdo, sendo seis (26,1%) eram prematuros.

TABELA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DAS UTENTES
SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA POS-PARTO
N¢ de casos %
Idade (anos)
Média: 35.5
20-24 0 0,0
25-29 2 8,7
30-34 4 17,4
35-39 15 65,2
>40 2 8,7
Paridade
Média: 2.6
0 1 4,3
1-2 10 43,5
23 12 52,2
Idade gestacional (semanas)
Média: 37s+2d
<37 6 26,1
37-41 17 73,9

As principais indicagdes para as histerectomias pds-parto estdo listadas no quadro III.
A indicagdo mais comum foi a placenta anomala, agrupando placenta acreta, percreta,
acreta em oito pacientes (34,8%). A atonia uterina que ndo respondeu a varios agentes
uterotonicos foi a indicagdo em sete pacientes (30,4%). A ruptura uterina foi a indicacdo em
quatro pacientes (17,4%), duas das quais ocorreram em pacientes com cesariana de
segmento inferior anterior, uma em paciente com cesariana classica anterior, enquanto as
restantes ocorreram em pacientes com utero previamente intacto. Em uma paciente (4,3%),
a indicacdo de histerectomia foi por infec¢do, e outra por endometriose (4,3%) e a presenca

de um caso onde a indicagdo da histerectomia nao foi especificada.



TABELA 3 - PRINCIPAIS CAUSAS DAS HISTERECTOMIA POS-PARTO
N° de Casos

Princiapais Causas Cesario (%) | Normal (%) Total (%)
Placenta anomala (accreta/increta/percreta) 8§ 348 0 0,0 8 348
Hemorragia por Atonia Uterina (refrataria a terapéutica) 5 21,7 2 87 7 304
Deiscéncia/Rotura uterina 0 0,0 4 17,4 4 174
Infecgdo 1 43 0 00 1 43
Endometriose 1 43 0 0,0 1 43
Miomatose 0 00 1 43 1 43
Nao especificado 0 00 1 43 1 43
Total 15 652 8 34,8 23 100,0

Foram realizadas treze (57%) cirurgias de histerectomia total, 10 (43%) foram

subtotais, com mostra o grafico 1 tipos de histerectomias.

Grafico 1 - Tipos de histerectomias
pos-parto

m Total

W Subtotal

As principais complica¢des estdo demonstradas na tabela 4, que mostra a totalidade
23(100%) das mulheres receberam hemotransfusdo, quatro(17,39) apresentaram também
choque hemorragico hipovolémico, duas (8,70%) coagulopatia, duas (8,70%)foram
transferéncia para UTI, danos a orgdos foram relatados em duas pacientes, uma
(4,35%)apresentando como lesdo de bexiga e uma (4,35%) dano em ureter, remocao de

ovarios.



TABELA 4 - COMPLICACOES DA HISTERECTOMIA

N° Casos %
Hemotransfusao 23 100,00
choque hemorragico hipovolémico 4 17,39
Febre 2 8,70
coagulagdo intravascular disseminada 2 8,70
lesdo em bexiga 1 4,35
Dano em ureter 1 435
Remocgao de ovario acidenatl 1 4,35
Transferencia para unidade Intensiva 2 8,70

Discussao

Trata-se de um estudo descritivo da incidéncia, causas e complicagdes da
histerectomia pos-parto. A histerectomia pos-parto de emergéncia continua sendo uma
técnica necessdria para o manejo da hemorragia obstétrica intratavel com medidas
conservadoras seja ela clinica ou cirurgicas. Quando ocorrer essa necessidade o obstetra
tem que ter habilidade e avaliar sua propria capacidade de realizar a cirurgia especialmente

em uma primigesta antes de sacrificar seu potencial reprodutivo.

A histerectomia pds-parto ocorreu em 23 casos nestes 5 anos, periodo em que houve
13506 partos na nossa institui¢do. Corresponde a uma incidéncia de 1,70 por 1000 partos, o
que ¢ consistente com os estudos que se encontra na literatura médica oscilando entre 0,24
até 8,90 por mil nascimentos. ?> Nos paises europeus; uma taxa de 0,2 por 1000
nascimentos foi relatada da Noruega.”* e 0,3 por 1000 nascimentos da Holanda** Esta
porcentagem ¢ maior nos paises ndo desenvolvidos, sendo estas desigualdades atribuidas

aos diferentes niveis de cuidados obstétricos oferecidos.

A indicagdo mais frequente de EPH em nosso estudo foi a hemorragia pos-parto por
placenta anémala (8/23) seguida de atonia uterina (7/23). Isso ¢ consistente com um estudo
que relata UM aumento NA introducdo de uterotonicos QUE podem explicar por que a

patologia da placenta substituiu a atonia como a indicagdo mais comum.?> !

Existe uma diferenca na incidéncia de histerectomia pos-parto quando comparado a

parto vaginal e cesarea. Enquanto a incidéncia da intervencdo varia por via vaginal entre



0,10 e 0,30 %o, e ¢ bastante comum entre estudos europeus e americanos, a incidéncia de
histerectomias pos cesarea variando entre 0,17¢ 8,70 %o. A associagdo entre o parto por
cesariana (anterior) e a histerectomia é consistente com estudos prévios.?¢ Em nossos casos
ocorreram 15 (65,0%) apos cesariana (4,26 por 1000 cesarianas) e 8 (35%) seguiram partos

vaginais (0,80 por 1000 partos vaginais).

Contudo, como em outros estudos, no entanto, os fatores de risco para a
histerectomia peripartum foram os mesmos, incluindo nascimento atual por cesariana,
nascimento por cesariana anterior € placenta andmala. o parto cesareo implica em maior
. . . . . ~ 27
risco de futuros partos abdominais, ruptura uterina e implantagdo anormal da placenta.”’.
Relataram que a incidéncia de placenta prévia aumentou de 0,5% na populagdo geral para
3,9% ap6s uma cesariana e até 10% apds quatro cesareas. O mesmo estudo documentou a
incidéncia de placenta acreta em 5% em pacientes com placenta prévia sem cicatriz

cesariana anterior, mas até 67% em pacientes com quatro cicatrizes cesareas anteriores. .

A maioria das mulheres tinha idade superior a 30 anos (91,3%) e ja tinham pelo
menos um filho (95,8%). Estas caracteristicas demograficas sdo sobreponiveis as
observadas noutras séries de paises desenvolvidos.?®. A alta taxa de multiparidade confirma

que a hemorragia pds-parto aumenta em alta paridade *

Apesar de ser um procedimento que salva vidas, a histerectomia pds-parto ndo esta
ausente de riscos. Encontramos grande incidéncia de transfusdo, presenca de choque
hemorréagico hipovolémico, danos a 6rgdos como bexiga, ovarios. Constitui, assim, uma
ferramenta importante em obstetricia quando necessaria, mas exige uma decisdo apropriada
e experiéncia cirirgica. A histerectomia deve ser efetuada no momento oportuno, Para
evitar uma catastrofe decorrente da perda macica de sangue, da instabilidade hemodinadmica

e da coagulopatia significativa. 3

Conclusao

A maioria das pacientes tinha idade entre 35-39 anos, eram secundigestas e

encontravam-se no termo da gestacao.



A histerectomia pds- parto foi mais prevalente pos- cesarea do que poOs parto
vaginal. A causa principal foi placentagdo anOmala. A principal complicagdo foi
hemotransfusao.

Nao houve nenhum 6bito materno.

Consideracoes finais

A incidéncia de histerectomia pos-parto encontrada neste estudo € mais alta do que
da relatada em paises desenvolvidos. O principal fator de risco se associa com o
antecedente de cesdrea, uma realidade cada vez maior na pratica médica que ocasiona
alteracOes na placenta. Devem ser tomadas precaugdes para mulheres com alto risco de
patologia placentaria.

A luz da hemorragia uterina intratavel grave, a histerectomia ¢ o melhor tratamento
imediato e inevitavel. A decisdo oportuna ¢ importante para salvar a vida ao custo da

remogao de 6rgaos.
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ANEXOS
Anexo 1 - Questiondario individual usado para obten¢do dos dados das pacientes

submetidas a histerectomia pos-parto.

NOME: IDADE:

PARIDADE:

PROCEDENCIA:

TEMPO DECORRIDO DO PARTO A HISTERECTOMIA:

TIPO DE HISTERECTOMIA:

VIA DE PARTO:

CONDICAO DE ALTA:

OBSERVACAO FINAL:




Anexo 2 — Copia CARTA DE APRESENTACAO DO PESQUISADOR

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE — UFS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E SAUDE — CCBS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA - DME
HOSPITAL UNIVERSITARIO - HU

CARTA DE APRESENTACAO DO PESQUISADOR
Aracaju, de de 2017

Por meio desta apresentamos o (a) académico (a) Adenilza Silva de Mendonca, do
12° semestre do Curso de Medicina, devidamente matriculado (a) nesta Instituicdo de
ensino, que esta realizando a pesquisa intitulada “Prevaléncia de Histerectomia pos-parto
no Hospital Maternidade Sao José em Itabaiana/SE.”. O objetivo ¢ determinar a prevaléncia
de histerectomias pds-parto ocorridas no Hospital ¢ Maternidade Sao José, no municipio de
Itabaiana SE, no periodo de Janeiro de 2011 a janeiro de 2016. Na oportunidade,
solicitamos autorizagdo para que realize a pesquisa através da coleta de dados em
questiondrio, através da analise de prontuarios.

Queremos informar que o carater ético desta pesquisa assegura a preservagao da identidade
das pessoas participantes.

Uma das metas para a realizagao deste estudo ¢ o comprometimento do pesquisador (a) em
possibilitar, aos participantes, um retorno dos resultados da pesquisa. Solicitamos ainda a
permissao para a divulgagao desses resultados e suas respectivas conclusdes, em forma de
pesquisa, preservando sigilo e ética. Esclarecemos que tal autorizagdo ¢ uma pré-condigao.
Agradecemos vossa compreensao e colaboragdo no processo de desenvolvimento deste (a)
futuro (a) profissional e da iniciagdo a pesquisa cientifica em nossa regido.

Atenciosamente,
Orientadora Pesquisadora
Prof. PhD Julia Maria Gongalves Dias Adenilza Silva de Mendonca

CPF: 507.414.894-49 CPF: 010.156.845.21



Anexo 3 — CURRICULUM VITAE LATTES DOS PESQUISADORES ENVOLVIDOS

Os curriculos Lattes do orientador e do pesquisador encontram-se na Plataforma Lattes no
site da CNPq.
Julia Maria Gongalves Dias - http://lattes.cnpq.br/5891504776117256

Adenilza Silva de Mendonca

Aracaju, de de 2017.

Prof. PhD Julia Maria Gongalves Dias
Orientadora

CPF: 507.414.894-49

Adenilza Silva de Mendonca
Pesquisadora principal
CPF: 010.156.845.21


http://lattes.cnpq.br/5891504776117256

Anexo 4 — TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR
PRINCIPAL

EU, Adenilza Silva de Mendonca, pesquisadora principal responsavel pelo projeto
“Histerectomia pos parto no Hospital e Maternidade Sao José”, declaro estar ciente e que
cumprirei os termos da Resolugdo 196 de 09/10/96 do Conselho Nacional de Satde do
Ministério da Saude e declaro:

1. Assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das informacdes;

2. Tornar os resultados desta pesquisa publicos sejam eles favoraveis ou nao;

3. Comunicar ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS)
sobre qualquer alteragdo no projeto de pesquisa, nos relatérios ou através de comunicacao
protocolada, que me forem solicitadas;

4. Assumir o compromisso do envio de relatorios anuais e de relatorio final ao Comité de

Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe.

Aracaju, de de 2017.

Adenilza Silva de Mendonca
Pesquisadora principal
CPF: 010.156.845.21



Anexo 5 - TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO ORIENTADOR

EU, Prof. PhD Julia Maria Gongalves Dias, orientadora da pesquisa e responsavel pelo
projeto “Avaliagdo comportamental da paciente com dor pélvica cronica”, declaro estar
ciente e que cumprirei os termos da Resolu¢do 196 de 09/10/96 do Conselho Nacional de
Satde do Ministério da Satde e declaro:

1. Assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das informacdes;

2. Tornar os resultados desta pesquisa publicos sejam eles favoraveis ou nao;

3. Comunicar ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (UFS)
sobre qualquer alteragdo no projeto de pesquisa, nos relatdrios ou através de comunicacao
protocolada, que me forem solicitadas;

4. Assumir o compromisso do envio de relatorios anuais e de relatorio final ao Comité de

Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe.

Aracaju, de de 2017.

Prof. PhD Julia Maria Gongalves Dias
Orientadora

CPF: 507.414.894-49



