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RESUMO

INTRODUÇÃO:  a  histerectomia  representa  uma  das  cirurgias  mais  frequentemente

realizadas em todo o mundo. Apesar de diversos estudos demonstrarem baixas taxas de

complicações,  as  mesmas  não  podem ser  desprezadas.  OBJETIVO:  descrever  o  perfil

epidemiológico de pacientes submetidas à histerectomia total abdominal assim como suas

complicações no  CAM-IMIP. MÉTODOS:  foi  realizado  um estudo  descritivo

observacional do tipo corte transversal, em pacientes submetidas a histerectomia total com

indicação por doenças uterinas benigna, no IMIP, em Recife, Pernambuco. Dados foram

coletados a partir de prontuários de pacientes que foram submetidas à histerectomia entre

os anos de 2008 e 2014 sendo excluídas todas aquelas com indicação por doenças malignas

ou  que  também  realizaram  anexectomia.  Foram  avaliadas  características  biológicas,

características  ginecológicas, antecedentes  cirúrgicos,  indicação  para  o  procedimento,

detalhes  cirúrgicos e complicações  cirúrgicas.  RESULTADOS:  a  complicação  mais

prevalente foi hematomas, seguido por infecção de sítio cirúrgico, perda sanguínea intra-

operatória importante. Além dessas, as menos frequentes foram acidentes tromboembólicos,

deiscência de ferida operatória  e  lesão de bexiga.   CONCLUSÃO:  quando observadas

individualmente, as taxas de complicações de histerectomias totais abdominais do presente

estudo estão dentro do esperado.  Quando observadas  de forma global,  observou-se um

pouco mais de complicações nesta população.

PALAVRAS-CHAVES:  Histerectomia  abdominal;  Adenomiose;  Miomatose  uterina;

Complicações cirúrgicas.
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ABSTRACT
INTRODUCTION:  The  hysterectomy  represents  one  of  the  most  common  surgeries

performed in the world. Despite the demonstration of its low rates of complications, they

cannot be forgotten. OBJETIVE: The objective was to describe the epidemiological profile

of patients undergone total abdominal hysterectomy and its complications at CAM-IMIP.

METHODS: An observational descriptive study was conducted in patients undergone total

abdominal  hysterectomy  for  benign  diseases  from  2008  to  2014  at  IMIP,  in  Recife,

Pernambuco. The data was collected from patients records. excluding those with malignant

indications and those who also performed oophorectomy. The characteristics analyzed were

biological  features,  gynecological  features,  surgical  history,  details  and  complications.

RESULTS:  The  most  prevalent  complication  was  hematoma,  followed by surgical  site

infection and significant intraoperative blood loss. The least frequent were thromboembolic

events, dehiscence of the surgical wound e bladder injury.  CONCLUSION:  When seen

individually, the complications rates are within the expected. When seen globally, it was

detected more complications than the expected in this population. 

KEY-WORDS:  Abdominal  hysterectomy.  Adenomyosis.  Uterine  fibroids.  Surgical

complications

INTRODUÇÃO
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A histerectomia  representa  uma das  cirurgias  ginecológicas  mais  realizadas  nos

serviços de todo o mundo1, constituindo um procedimento de relevada importância onde é

envolvido  curas  de  inúmeras  patologias2.  O  NATIONAL  CENTER  FOR  HEALTH

STATISTICS –  NCHS estima que, aos 60 anos, uma em cada três mulheres já terá sido

submetida a histerectomia3. Em Pernambuco, foram registradas 2.580 histerectomias totais

abdominais no ano de 20154.

As indicações mais frequentes são as doenças uterinas benignas como leimiomatose,

adenomiose, endometriose e hiperplasias. As doenças malignas representam cerca 10% das

indicações. As miomatoses representam a principal indicação de histerectomia5.

Apesar  da existência  de técnicas  menos invasivas  como a  histerectomia  por  via

vaginal e por via laparoscópica, a via abdominal é ainda a mais utilizada no SUS e esta é a

que apresenta maior risco de complicações6. Estudos demonstram que cerca de um quarto

das mulheres submetidas a este procedimento desenvolvem algum tipo de complicação7,

tais  como infecções  de  sítio  cirúrgico,  hemorragias,  lesão  ureteral,  vesical  e  intestinal,

fenômenos tromboembólicos, entre outros8,9.

Considerando-se a relevância da histerectomia e o número de cirurgias realizadas,

fica evidente  a importância da revisão da abordagem terapêutica na intenção de diminuir

possíveis situações de risco, e, por conseguinte, diminuir despesas que a princípio poderiam

ser evitadas.

MÉTODOS
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O presente estudo  foi realizado no Centro  de Atenção à  Mulher  do  Instituto

Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) entre os meses de agosto de 2015 a junho de

2016. Foi um estudo de caráter observacional do tipo corte transversal com o objetivo de

descrever o perfil epidemiológico e o índice de complicações em pacientes submetidas à

histerectomia total no CAM-IMIP, entre o ano de 2008 e o de 2014.

 Foram analisados 1064 prontuários sendo avaliadas cerca de 30 características

epidemiológicas.  Após a aplicação dos critérios de elegibilidade foram incluídas 355

pacientes.

Os dados foram analisados através dos softwares de bioestatística SPSS 13.0 para

Windows e o Excel 2010 e processados estatisticamente em forma de tabelas com suas

respectivas frequências absoluta e relativa,  utilizando-se medidas de tendência central  e

suas  dispersões  para  as  variáveis  numéricas  contínuas.  

O  presente  estudo  obedeceu  às  determinações  da Resolução  CNS  466/12  do

Conselho Nacional de Saúde e foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa

do IMIP sob o número 49146015.8.0000.5201. Em se tratando de um estudo retrospectivo,

não houve a possibilidade de se solicitar a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido,  uma  vez  que  foram  consultados  apenas  os  prontuários.  Os  autores  se

comprometeram a manter a confidencialidade e o sigilo em todas as etapas do estudo.

RESULTADOS
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Foram coletados dados de 355 pacientes,  no período entre novembro de 2015 e

junho de 2016, levando em consideração critérios de inclusão e exclusão.

Os  resultados  foram  agrupados  em  características  biológicas  (tabela  1),

características  ginecológicas  (tabela  2),  antecedentes  cirúrgicos  (tabela  3),  indicação da

histerectomia  (tabela  4),  detalhes  cirúrgicos  (tabela  5  e  6),  e  por  fim,  complicações

cirúrgicas (tabela 7).

Em  relação  às  características  biológicas  das  pacientes,  67,1%  das  pacientes

encontram-se  na  faixa  etária  de  40  a  50  anos  de  idade.  Entre  as  doenças  associadas

pesquisadas, a mais prevalente foi hipertensão arterial sistêmica correspondendo a 31%,

seguida por obesidade, 22,3% e tabagismo em 15,8%. Além destas, foi observado, diabetes

melitus tipo II em 6,8%, tireoidopatias em 3,1%, e etilismo em apenas 0,8%.

Quando observadas  as características  ginecológicas,  a  mediana de gestações das

pacientes foi de 2 variando entre 0 a 16 gestações. Em relação ao volume uterino, a média

foi  411cm3 com  desvio  padrão  de  ±  364,74.  De  todas  as  pacientes  que  apresentavam

tumores anexiais, 1,1% cisto ovariano e 0,3% tinham endometrioma.

Em relação os antecedentes cirúrgicos, 71,8% das pacientes já foram submetidas a

alguma laparotomia prévia. Sendo que a maioria realizou apenas uma laparotomia (44,5%).

Quanto à presença de prolapso genital, foi observado somente em 1,4% das pacientes.

Entre as indicações cirúrgicas, miomatose uterina e endometriose correspondem a

50,4% e 45,1%, respectivamente.

Foi  observado que,  quanto  aos  detalhes  cirúrgicos, a  maioria  das  cirurgias  foi

realizada no ano de 2014, representando 39,2% do total. Além disso, a Terça-feira foi o dia

da semana com o maior número de procedimentos (27,3%), e o horário mais prevalente foi
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entre 13:00 e 14:00 (26,5%). 58% das cirurgias tiveram duração entre 1 e 2 horas. Dos

prontuários que descreviam a equipe cirúrgica, todas as cirurgias contaram com a presença

do  médico  especialista (93%).  Quanto  à  presença  dos  residentes,  20,6% das  cirurgias

contaram com os residentes do terceiro ano, enquanto que 49,9% contaram com residentes

do segundo ano e 48,2% com  aqueles do primeiro ano. O tempo médio de permanência

hospitalar foi de 48 horas em 74,8% dos internamentos.

Quanto às complicações cirúrgicas pesquisadas, a mais prevalente foi hematomas

correspondendo a 2,8%, seguida por infecção do sítio cirúrgico, 2,0% e perda sanguínea

importante  em  1,7% (entende-se  como  perda  sanguínea  importante  a  necessidade  de

hemotransfusão intra-operatória). Além destas, foi observado, Lesão de bexiga em 1,1%,

Deiscência da Ferida Operatória em 0,8%, e Acidente tromboembólico em apenas 0,6%.

Não foram observadas ligaduras de ureter. 

DISCUSSÃO
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Observou-se que nesta amostra, a maior parte das cirurgias foi realizada no ano de

2014, nos dias de terça-feira, no período da tarde e pela equipe cirúrgica contendo médico

especialista e residentes do primeiro e segundo ano. 

Quanto à duração da cirurgia, 30,6% das cirurgias tiveram duração entre uma hora e

uma hora e 25 minutos. Apenas 10,7% das cirurgias realizadas tiveram duração maior que

duas horas e meia.  Um estudo anterior mostra que um tempo cirúrgico maior que duas

horas  e  meia está  associado ao uma maior  ocorrência  de complicações,  principalmente

infecção da ferida operatória10.

Constatou-se  que  neste  estudo  que  a  principal  indicação  da  histerectomia  total

abdominal foi miomatose uterina seguido por adenomiose, correspondendo às principais

indicações  de histerectomia para patologias  benignas  encontradas na literatura mundial,

assim como em uma pesquisa semelhante realizada em um hospital escola na Jordania11, 12,

13. Ambas as indicações são importantes causas de sangramento uterino anormal, que por

sua vez comprometem a qualidade de vida da mulher e podem causar repercussões clínicas

importantes como desconforto, dor pélvica, anemia e hipovolemia14. 

No  presente  estudo,  83,7%  das  mulheres  submetidas  à  histerectomia  estiveram

grávidas pelo menos uma vez. Considerando a paridade, 71% são múltíparas, 12,1% são

para um e 16,3% são nulíparas. Em 2009, Saleh at al apresentou resultados semelhantes em

pesquisa realizada em um hospital escola de características semelhantes as do IMIP11.

A maioria das pacientes encontrava-se entre a 4ª e 5ª década de vida e tinha como

comorbidade mais prevalente a hipertensão arterial,  seguida por obesidade,  tabagismo e

diabetes mellitus. Estudos semelhantes apontam este mesmo intervalo de idade como o

mais prevalente11,15. As patologias supracitadas fazem parte do escore de Framingham para
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risco cardiovascular e, como foi demonstrado por Lobo e Laughlin-Tommaso16,  a maior

parte das pacientes submetidas à histerectomias são portadoras de alto risco cardiovascular.

Da mesma forma, outros artigos corroboram com mesmos resultados17,18. Este fato contribui

para  que  este  procedimento  tenha  maiores  taxas  de  complicações,  tais  como acidentes

tromboembólicos, infecção de sítio cirúrgico (cinco vezes mais em obesas), maior perda

sanguínea intra-operatória e tempo cirúrgico maior que duas horas19, 20.

Além disso, observou-se que 75,8% das mulheres submetidas à histerectomia

estavam com sobrepeso.  A obesidade  resulta  em um maior  tempo  de  duração  da

cirurgia, maior perda sanguínea, maior duração da hospitalização e maior tamanho

uterino. Estudos anteriores mostram que mulheres obesas tiveram maiores taxas de

complicações do que as mulheres não obesas20,21,22.

Estudo  mostra  que  o  tamanho  uterino  maior  que  500  cm³  influencia  no

aumento do risco para hemorragia assim como para lesão de bexiga23. No presente

estudo,  a  média  do  volume uterino  foi  de  411cm³.  No entanto,  a  comparação  do

volume  uterino  com  a  ocorrência  de  complicações  foi  prejudicada  pela  pequena

amostra de mulheres submetidas à histerectomia que tiveram tais complicações.

Observou-se que 71,8% das pacientes já realizaram pelo menos uma cirurgia

anterior.  Brummer et al demonstrou que a  história de cirurgia aberta, como cesárea

anterior  foi  associada  a  aumento  de  complicações,  principalmente  de  lesões  da

bexiga23. 

Constatou-se que 10% das pacientes apresentaram algum tipo de complicação das

quais 2,3% foram hematomas, 2% infecções de sítio cirúrgico, 1,7% perda sanguínea intra-

operatórias  importante,  1,1% lesões  de bexiga,  0,8% deiscências  de ferida  operatória  e
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0,6%  acidentes  tromboembólicos.  Um  estudo  de  coorte  realizado  por  Brummer  et  al.

demonstra  que  a  complicação  mais  prevalente  foi  perda  sanguínea  importante  intra-

operatória  (5,7%),  seguida  por  hematomas (2,6%) e infecção de sítio  cirúrgico  (2,4%),

sendo  a  menos  prevalente,  acidentes  tromboembólicos  (0,1%)  23.   A proximidade  de

resultados  pode ser explicada pelo fato de que ambos  os  foram realizados em hospitais

escola com provável semelhança entre as populações.

 Uma revisão sistemática realizada por Clarke-Pearson e Geller determina que as

infecções de sítio cirúrgico como a complicação mais comum (10,5%) e a menos comum

eventos tromboembólicos (1%)24.  Já em um grande ensaio clínico realizado por Garry et

al., o estudo eVALuate, determina que 27,1% das pacientes terá alguma complicação menor

(hematoma, infecção de ferida, trombose venosa profunda, entre outros) enquanto 6,2%

terá  alguma  complicação  maior  (hemorragia  importante,  lesões  urinárias,  embolia

pulmonar, deiscência de ferida)25.  Um estudo semelhante realizado na Austrália revela que

das 7800 pacientes analisadas, 8,5% tiveram algum tipo de complicação26. Estes autores

utilizaram metodologias diferentes deste estudo e contaram com maior número de paciente.

Além disso, na maior parte deles, foi utilizada a classificação entre complicações graves e

não graves, diferentemente do presente estudo, o que pode explicar as diferenças quanto às

frequências de cada tipo de complicação.  

As principais  dificuldades deste estudo foi o número limitado de prontuários que

poderiam ser acessados por dia de coleta, assim como preenchimento inadequado  deles.

Além disso, como se trata de um estudo observacional e descritivo, não tendo a pretensão

de comparar resultados nem de determinar fatores de risco, muitas diferenças importantes

podem existir sem, no entanto, aparecerem em nossa avaliação.
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CONCLUSÃO
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Através  da  comparação  entre  resultados  encontrados  e  aqueles  de  estudos

semelhantes,  é  possível  concluir  que,  quando  observadas  individualmente,  as  taxas  de

complicações  de  histerectomias  totais  abdominais  do  presente  estudo  estão  dentro  do

esperado.  Quando  observadas  de  forma  global,  observou-se  um  pouco  mais  de

complicações nesta população.

Recomendamos, por fim, a realização de estudos comparativos com maior amostra

para que resultados consigam ser comparados e fatores de riscos sejam determinados nesta

população.

TABELAS
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Tabela 1 –  Frequência das características biológicas das mulheres incluídas na pesquisa,

submetidas à histerectomia no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014. 

Variáveis N %
Idade
< 40 85 23,9
40 |- 50 238 67,1
≥ 50 31 8,7
Não Informado 1 0,3
Doenças Associadas 
DM 24 6,8
HAS

Obesidade

110

79

31,0

22,3
Tabagismo 56 15,8
Etilismo 3 0,8
Tireidopatias 11 3,1

Tabela 2 – Frequência das características ginecológicas das mulheres incluídas na pesquisa,

submetidas à histerectomia no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014. 

Variáveis N %
Gestações
Nenhuma 58 16,3
1 34 9,6
2 109 30,8
3 74 20,8
Mais de 3 80 22,5
Paridade
Nenhuma 60 16,9
1 43 12,1
2 128 36,0
3 78 22,0
Mais de 3 46 13,0
Prolapso genital
Sim 5 1,4
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Não 350 98,6
Doenças anexiais: Cisto ovariano
Sim 4 1,1
Não 351 98,9
Doenças anexiais: Endometrioma
Sim 1 0,3
Não 354 99,7
Atraso menstrual
Sim 36 10,1
Não 319 89,9

Média Desvio Padrão
Volume uterino (cm3) 411 ±364,74

Tabela 3 –  Frequência dos antecedentes cirúrgicos  das mulheres incluídas na pesquisa,

submetidas à histerectomia no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014.

Variáveis N %
Prolapso genital
Sim 5 1,4
Não 350 98,6
Cirurgias prévias
Sim 255 71,8
Não informado 100 28,2

Tabela  4  – Frequência  das  indicações  cirúrgicas  das  mulheres  incluídas  na  pesquisa,

submetidas à histerectomia no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014.

Variáveis N %
Diagnóstico
Mioma 179 50,4
Endometriose 160 45,1
Não Informado 16 4,5
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Tabela 5 –  Frequência dos detalhes cirúrgicos das histerectomias incluídas na pesquisa,

realizadas no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de Pernambuco

(IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014. 

Variáveis N %
Ano
2008 25 7,0
2009 41 11,5
2010 54 15,2
2011 38 10,7
2012 15 4,2
2013 43 12,1
2014 139 39,3
Dia da cirurgia
Segunda-feira 65 18,3
Terça-feira 97 27,3
Quarta-feira 50 14,1
Quinta-feira 66 18,6
Sexta-feira 70 19,7
Sábado 6 1,7
Não Informado 1 0,3
Tempo de cirurgia
45-55min 16 4,5
1h- 1h25 109 30,6
1h30-1h50 94 26,5
2h-2h20 90 25,4
2h30-2h50 22 6,2
3h-3h20 10 2,8
Mais de 3h30 6 1,7
Não Informado 8 2,3
Turno da Cirurgia
Manhã 80 22,5
Tarde 262 73,9
Noite 3 0,8
Não Informado 10 2,8

Tabela 6 -  Frequência dos detalhes cirúrgicos das histerectomias incluídas na pesquisa,

realizadas no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de Pernambuco

(IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014.
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Variáveis N %
Equipe cirúrgica – Staff
Sim 330 93,0
Sem informação 25 7,0
Equipe cirúrgica - R3
Sim 73 20,6
Não 176 49,5
Sem informação 106 29,9
Equipe cirúrgica - R2
Sim 177 49,8
Não 72 20,3
Sem informação 106 29,9
Equipe cirúrgica - R1
Sim 171 48,1
Não 78 22,0
Sem informação 106 29,9
Tempo de permanência hospitalar
24 horas de internamento – 1 dia 2 0,6
48 horas de internamento - 2 dias 266 74,8
72 horas de internamento - 3 dias 62 17,5
96 horas de internamento - 4 dias 10 2,8
≥ 120 horas de internamento – 5 dias 15 4,3

Tabela 7 –  Frequência das complicações cirúrgicas das mulheres incluídas na pesquisa,

submetidas à histerectomia no Centro de Atenção à Mulher do Instituto Materno Infantil de

Pernambuco (IMIP) durante o ano de 2008 e o de 2014.

Variáveis N %
Complicações 
Necessidade de hemotransfusão

intra-operatória

6 1,7

Infecção de sítio cirúrgico 7 2,0
Deiscência de FO 3 0,8
Acidente tromboembólico 2 0,6
Hematomas 8 2,3
Lesão de bexiga 4 1,1
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