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Resumo

Introducédo: A histerectomia por via vaginal se constitui no procedimento de melhor
desempenho para retirada do utero, segundo varios fatores avaliados, quando
comparada aquela por via abdominal ou mesmo a laparoscépica. Apesar destas
vantagens, em nosso meio a maioria dos servicos a praticam em pacientes
portadoras de distopias, sendo poucos 0s que indicam em pacientes sem prolapso
uterino. Objetivo: Avaliar os parametros pré, intra e pos-operatorios de mulheres
submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso uterino. Sujeitos e
métodos: Foi realizado estudo retrospectivo através da revisdo de prontuérios
de 190 mulheres submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso
uterino operadas no Hospital e Maternidade Celso Pierro da PUC-Campinas e
no Hospital Penido Burnier no periodo de marco de 2000 a setembro de 2005.
Foram avaliados parametros pré-operatérios como idade, indice de massa corpérea,
namero de gestacdes, vias de parto, indicacdo da cirurgia, volume uterino pela
ultrassonografia, antecedentes clinicos e antecedentes de cirurgias pélvicas. Quanto
aos procedimentos intra-operatérios foram avaliados o tipo de anestesia, tempo
operatorio, quantidade de sangramento, técnica empregada na retirada da peca

cirdrgica, cirurgias associadas e complicaces. Os parametros pds-operatorios
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avaliados foram o tempo de permanéncia hospitalar, peso do Utero e complicacoes.
A andlise estatistica dos dados foi realizada através de medidas de frequéncia,
médias e desvio padrdo. Para o desenvolvimento destes procedimentos estatisticos
foi utilizado o pacote SAS Verséo 8.2. Resultados: A média etaria de mulheres
avaliadas nessa casuistica foi de 44,6 anos, com indice IMC médio de 26,4kg/m?;
91% delas com uma ou mais gestacoes e 72,7% referindo antecedente de pelo
menos um parto via abdominal. A indicacdo cirargica mais freqiente foi a miomatose
uterina em 45,3% dos casos, seguida por diagndstico de sangramento uterino
anormal em 43,7%. A anestesia mais utilizada foi o bloqueio espinhal e a quantidade
do sangramento maior ou igual a 300ml ocorreu em 11,6% dos casos. A duragéo da
cirurgia em 58,9% dos casos ndo excedeu 75 minutos. Houve distribuicdo
semelhante quanto ao uso ou ndo de técnicas de reducdo do volume uterino. As
freqiiéncias de complicacdes intra e pos-operatorias foram baixas 3,6% e 15,8%
respectivamente. O tempo de hospitalizacéo foi inferior a 48 horas em 87,4% dos
casos sendo o tempo médio de hospitalizacdo de 31,5 horas. Conclusdes: A taxa
de complicacéo, o tempo de cirurgia, a quantidade de sangramento e o tempo de
internacdo foram baixos, mostrando que a histerectomia por via vaginal na auséncia

de prolapso € um procedimento cirdrgico seguro e vantajoso para muitas mulheres.

Palavras-chave: Histerectomia vaginal, hemorragia, mioma, complicacdes pos-

operatorias.
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Summary

Introduction: Vaginal hysterectomy represents the best performance procedure
to the removal of the uterus, based on many evaluated factors, when compared
to abdominal hysterectomy or even laparoscopic hysterectomy. Despite many
well known advantages of vaginal hysterectomy, most surgeons among us only
indicate it to women with prolapsed uterus, being very few those who indicate it
to women with non prolapsed uterus. Objective: Evaluate pre, intra and post
operative parameters from women eligible to vaginal hysterectomy with non
prolapsed uterus Patients and Methods: This is retrospective study in which
190 medical records of women who underwent vaginal hysterectomy with non
prolapsed uterus at Hospital e Maternidade Celso Pierro da PUC-Campinas and
at the Hospital Penido Burnier during the period from march 2000 to september
2005 were reviewed. Women’s age, body mass index, parity, frequency of
vaginal delivery, indication of hysterectomy, uterine volume through ultrasound,
clinical history and previous pelvic surgeries were analyzed. In respect to the intra
operatory procedures, types of anesthesia, surgical time, blood loss, technique
used to remove the uterus, associated surgeries and complications were analyzed.

The postoperative parameters analyzed were hospitalization period, histologic
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analysis of the removed organ, uterus weight and complications. Statistical analysis
were done with frequency, means and standard deviation, using SAS version 8.2.
Results: The mean age of women evaluated in this study was 44,6 years, with a
mean body mass index of 26,4kg/m? 91% of them with one or more gestation
and 72.7% referred at least one cesarean section. The most frequent surgical
indication was fibroid uterus 45.3% of the cases, followed by the diagnosis of
dysfunctional uterine bleeding in 43.7%. The most frequent anesthesia was spinal
and the amount of blood loss equal or greater than 300ml occurred in 11.6% of
the cases. Operation time did not exceed 75 minutes in 58.9% of the cases.
The distribution of techniques to reduce the uterine volume were similar. The
frequency of intra and postoperative complications were low, 3.6% and 15.8%,
respectively. The hospitalization time was less than 48 hours in 87.4% of the
cases, and the mean hospital stay was 31.5 hours. Conclusions Complication
rate, mean operation time, the amount of blood loss and the hospitalization
period were low, which show that vaginal hysterectomy in non prolapsed uterus

is a safe and advantageous procedure to many women.

Key words: Vaginal hysterectomy, hemorrhage, myoma, posteoperative complication
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1. Introducao

O primeiro relato de histerectomia que se tem na literatura descreve a
realizacdo da mesma por via vaginal em 1813, por Conrad Langenbeck.
Posteriormente se relata a primeira histerectomia abdominal subtotal, realizada
por Charles Clay, em 1863. Estas duas vias de acesso preponderaram até o
século XX, onde em 1989 Harry Reich realiza a primeira histerectomia sob

visdo laparoscopica (Johnson et al., 2005).

A histerectomia € designada como a retirada, remoc¢ao ou extirpacao do
utero (Holanda, 2002). Constitui-se na cirurgia eletiva mais freqiientemente
realizada em ginecologia nos Estados Unidos, sendo realizados aproximadamente
600.000 procedimentos ao ano (Wilcox et al., 1994), com expectativa de

crescimento deste nimero para 854.000 para o ano de 2005 (Pokras e Hufnagel,

1988), com um custo estimado de 5 bilhdes de délares (Carlson et al., 1993).

A abordagem pode ser abdominal, vaginal ou laparoscopica e dependendo da
extensdo do 6rgao retirado, dividindo-se em total, subtotal quando ha conservacao

do colo uterino. Quanto a via laparoscopica, existem varias classificacbes
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dependendo da extensdo do componente endoscopico (Richardson et al.,1995;
Olive et al., 2000) podendo ser dividida em subcategorias como: histerectomia
vaginal assistida por laparoscopia (procedimento restrito a lise de aderéncias,
ligadura de pediculo anexial ou infundibulo pélvico, ndo envolvendo ligadura de
vasos uterinos por via endoscopica), histerectomia laparoscoépica (ligadura dos
vasos uterinos feito por abordagem endoscoépica) e histerectomia total laparoscopica
onde todo o procedimento é realizado por laparoscopia, inclusive a sutura da

cUpula vaginal (Garry et al.,1994).

A escolha da melhor via para a realizacdo da histerectomia, se abdominal
ou vaginal, € um assunto polémico, e principalmente em relagdo a abordagem
totalmente laparoscoépica (Reich et al., 1989) ou histerectomia vaginal assistida
por laparoscopia (Kovak et al., 1990). A escolha da via depende de fatores
subjetivos como experiéncia, preferéncia e treinamento do cirurgido (Dorsey et
al., 1995) e de fatores objetivos como natureza da patologia uterina, tamanho
do utero (Kovac, 2000; Benassi et al., 2002), anatomia da pelve, disponibilidade
de instrumental cirdrgico adequado, antecedentes obstétricos como cesareas
anteriores (Doucette et al.,, 2001) ou nuliparidade (Magos et al., 1996;
Figueiredo et al., 1997, Agostinl et al., 2003;) e cirurgias pélvicas anteriores

(Doucette et al., 2001).

As trés vias ndo podem ser consideradas competitivas, mas sim com
indicacdes precisas que, se bem aplicadas, levardo a maior possibilidade de

sucesso do procedimento e bem estar das pacientes.
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Os dados de literatura que apontam uma superioridade da via vaginal sobre
a abdominal quando os parametros a serem avaliados sdo: tempo operatorio
(Hwang et al., 2002; Miskry e Magos, 2003; Ribeiro et al., 2003), incidéncia de
complicacdes intra e pds-operatérias (Dicker et al., 1982), tempo de internacéo,
custo do procedimento e tempo de volta as atividades (Dicker et al., 1982). A
comparagao da via vaginal com a laparoscopica mostra vantagens da primeira
nos itens: incidéncia de complicacdes intra-operatérias como lesdo de ureter,
bexiga e vasos sanguineos (Garry et al.,, 2004; Maresh et al.,, 2002), tempo
operatdério, curva de aprendizado e custo do procedimento (Boike et al., 1993;
Nezhat et al., 1994). Uma pequena vantagem da laparoscopica sobre a vaginal
encontra-se em itens como recuperacdo pds-operatoria, necessidade de uso de

analgésicos no pés-operatério e peso do Utero extirpado (Johns et al., 1995).

Na avaliacdo individualizada de alguns destes itens, observamos dentre
0S parametros pré-operatérios que a média de idade das mulheres sumbetidas
a histerectomia vaginal oscila entre 41 a 50 anos (Soriano et al., 2001; Benassi

et al., 2002; Miskry e Magos, 2003;).

Quanto a nuliparidade ou auséncia de partos transpélvicos, observam-se
dados oscilando entre 9% a 11,5% (Doucette et al., 2001; Lambaudie et al., 2001)
e sem evidéncias de maior taxa de complicacbes nestas duas situacoes
(Chauveaud et al., 2002). Quanto a incidéncia de ceséareas anteriores, 0 que
pode se tornar preocupante pelos altos percentuais de nosso pais, (Figueiredo

et al., 1999), estudos mostram nao haver maior incidéncia de complicagcbes nas
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histerectomias vaginais em mulheres com partos transabdominais (Poindexter

et al., 2001).

Quando o parametro avaliado foi sangramento intra-operatorio, medido
através do volume da perda sanguinea, a média da via vaginal foi de 431ml,
portanto maior do que a média da via abdominal de 353ml e a via laparoscopica
com a menor perda com média de 272ml (Miskry e Magos, 2003). Em outro
estudo retrospectivo obteve-se uma menor perda sanguinea média da via
vaginal de 181ml contra a média de perda da via laparoscépica de 272ml

(Richardson et al.,1995).

O sangramento intra-operatorio, avaliado através da queda de hemoglobina
em g/dl, a média da via vaginal foi de 2.04g/dl, maior quando comparado a via
abdominal que foi de 1.47g/dl (Miskry e Magos, 2003). Em outro estudo
retrospectivo avaliando-se a queda média de hemoglobina em g/dl observamos
uma menor perda na via vaginal 1.05g/dl contra 1.24g/dl da via laparosopica

(Richardson et al.,1995).

Outros estudos, avaliando as taxas de complica¢des, classificando-as em
maiores, como lesdes vesicais, intestinais, lesdes vasculares necessitando de
transfusdo sanguinea ou intervencdo através de outra via, e complicacoes
menores como infeccdo urinaria, granuloma de cupula vaginal, abcesso ou
hematoma de cupula, observou-se respectivamente taxas de 8,5% e 17,6%
(Mazdisnian et al., 1995), 6,3% e 15,1% (Kammerer-Diak e Mao, 1996) e 3,1%

e 23,3% (Makinen et al., 2001).
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Quanto ao uso de técnicas para reducdo do volume uterino, os estudos
demonstraram prevaléncia de 34% de uso destas taticas (Doucette et al., 2001)
ou oscilando entre 30 e 73% nas mulheres com Utero de peso inferior a 5009
(Deval et al.,, 2003) e véarias modalidades de técnica como miomectomia,
hemisseccao, amputacdo de colo e resseccao em cunha (Wilcox et al, 1994;

Magos et al, 1996; Chauveaud et al., 2002).

Levantamentos bibliograficos, prospectivos, randomizados, mostram que
em relacdo ao tempo operatorio, a duracdo da cirurgia por via vaginal oscila em
média entre 60.8 minutos a 93 minutos, enquanto a via abdominal a média varia
entre 68.2 minutos a 117 minutos, sendo a mais demorada, a via laparoscopica
com média oscilando entre 119 minutos a 131.4 minutos (Richardson et al.,

1995; Hwang et al., 2002; Miskry e Magos, 2003; Ribeiro et al., 2003).

Considerando-se o parametro dor no pés-operatério e comparando-se a
via vaginal com a abdominal, observou-se menor uso de analgésicos na via
vaginal. (Benassi et al., 2002). A necessidade de uso de opidides injetaveis ou
tempo de uso de analgesia pds-operatora também mostrou-se inferior na via

vaginal quando comparada a laparoscopica (Richardson et al.,1995).

Em estudo prospectivo, avaliando-se a relacdo entre o peso uterino e a
morbidade em mulheres submetidas a histerectomia vaginal, estratificadas em trés
grupos de acordo com 0 peso uterino, grupo | menor que 180g, grupo Il de 180g a
500g e grupo Il maior que 5009, obteve-se taxa de complicacbes respectivamente

de 20,1%, 15,0% e 22,2%, percentuais de necessidade de morcelamento de
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30%, 73% e 100% e tempo operatorio crescente com 0 aumento do peso uterino.
Concluiu-se que o peso do 6rgédo ndo pode ser usado sempre como critério de
exclusdo para a indicagdo de histerectomia vaginal e ndo houve diferencas
estatisticamente significantes nas taxas de complicacdes intra e pds-operatoria

das mulheres com peso uterino acima de 5009 (Deval et al., 2003).

Quanto ao parametro pos-operatorio, relacionado ao tempo de permanéncia
hospitalar em dias, obteve-se a média de 4,7 dias na via vaginal comparando a
cinco dias na via abdominal (Hwang et al., 2002). Na comparacao da via vaginal
com a laparoscépica em outro estudo, obteve-se média de dois dias para a via
vaginal comparando a trés dias na via abdominal (Ribeiro et al., 2003). Em outro
estudo, avaliando a média de permanéncia hospitalar em horas, mostrou uma
média de 43 horas na via vaginal comparado a 48 horas na via laparoscépica e

68 horas na via abdominal (Johns et al., 1995).

Questionando-se o custo hospitalar, os estudos apontam um menor custo
médio da via vaginal de U$ 4.891 comparado a U$ 7.905 da via laparoscopica
(Summitt et al., 1992). Em outro estudo comparando-se as trés vias os autores
confirmaram o menor custo médio da via vaginal de U$ 5.869 em comparacao a

U$6.431 na via laparoscopica e U$6.552 média na via abdominal (Johns et al., 1995).

Apesar das vantagens da via vaginal sobre as outras vias demonstradas
anteriormente, na sua grande maioria através de estudos observacionais, estes nao
representam evidéncias de tdo boa qualidade, por isso recorremos a Biblioteca

Cochrane que, em ampla revisdo sistematica de 27 artigos, todos randomizados
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envolvendo 3643 mulheres, confirmam a superioridade da via vaginal sobre
as outras vias em parametros como presenca de episodios febris, custo do
procedimento, tempo de permanéncia hospitalar, rapidez na volta as atividades,

dentre outras analisadas (Johnson et al., 2005).

Mesmo estas observagdes apontando vantagens da via vaginal sobre as
outras vias, na grande maioria dos paises observa-se um predominio da via
abdominal sobre a vaginal como nos EUA (Farquhar e Steiner, 2002), chegando
neste pais a proporcao de trés histerectomias por via abdominal para uma por
via vaginal (Dicker et al., 1982). Percentuais elevados de histerectomia por via
abdominal também ocorrem na Finlandia (89%) (Harkki-Siren et al., 1997), na
Dinamarca (80%) (Gimbel et al., 2001), na Inglaterra (74%) (Maresh et al., 2002) e

em menores propor¢des na Holanda (54%) (Robertson e De Block, 2000).

Com a implantacdo da assisténcia por via laparoscopica as histerectomias,
observou-se nos EUA, no periodo entre 1990 e 1997, um grande crescimento
da proporcao das histerectomias laparoscépicas (de 0,3% para 9,9%) e um
declinio da proporcao das histerectomias abdominais (73,6% para 63,0%). Segundo
0s autores, isso pode demonstrar uma tendéncia de substituicdo da via abdominal
pela laparoscopica, conforme os ginecologistas adquiriam maior treinamento,
maior experiéncia, com menor incidéncia de complicacfes, ou seja, um maior

dominio sobre esta via de acesso ao utero (Farquhar e Steiner, 2002).

No Brasil, os dados sdo escassos e a maioria dos servigos pratica a

histerectomia vaginal somente na presenca de prolapso uterino, sendo poucas
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as publicagbes de servicos que indicam esta via na auséncia de distopia
(Macedo et al., 1995; Figueiredo et al., 1997; Figueiredo Netto et al., 1999;

Costa et al., 2003; Ribeiro et al., 2003).

Este predominio da via abdominal sobre a vaginal talvez se deva a inimeros
fatores como: facilidade da remoc¢édo do 6rgdo por ampla incisdo abdominal
guando comparada a exigua amplitude da via vaginal, dificuldade de treinamento
em cirurgia vaginal, deficiente ensino de cirurgia vaginal em residéncias
médicas, alta incidéncia de ceséareas ou cirurgias pélvicas anteriores, auséncia
de critérios precisos para a selecdo de pacientes, que, somados a falta de
informacdo das mesmas sobre as diferentes vias de acesso ao utero, fazem
com que se crie uma crenga de que a histerectomia vaginal se restringe aos

casos em que ha prolapso uterino.

Prova dos itens acima citados, principalmente quanto ao treinamento em
cirurgia vaginal é que, paises com servicos especializados ou com grande
experiéncia nesta via, indicam esta via com maior freqiéncia no tratamento de
doencas uterinas benignas, atingindo altos percentuais de histerectomia vaginal
como Franca 77% (Querleu et al., 1993), EUA 89% (Kovac, 1995) e Inglaterra

94% (Richardson et al., 1995).

Na india, Sheth (2004) publicou uma das maiores casuisticas mundiais;
7.334 histerectomias até dezembro de 2003, 6.044 (82%) pela via vaginal, destas
92% na auséncia de prolapso uterino, demonstrando a reprodutividade da técnica e

a facilidade em realizd-la em paises em desenvolvimento (Sheth, 2004; 2005).
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Kovac (2002) em interessante estudo avaliou em hospital universitario os
efeitos da implantacdo das diretrizes preconizadas pela Sociedade Americana de
Cirurgia Reconstrutiva Pélvica na escolha da via de histerectomia. Avaliando-se
os dados pos-implantacdo de tais diretrizes em programa de residéncia médica
em ginecologia durante o periodo de 1994 a 1999 e comparando os dados com
igual periodo precedente ao estudo 1989 a 1993, observou-se uma inversao de
3:1 da via abdominal em relacéo a via vaginal para 1:11, o que demonstra que a
implantacdo de diretrizes objetivas em servicos com tradicdo em cirurgia

vaginal, torna a técnica acessivel e reprodutivel (Kovac et al., 2002).

Avaliando-se os trabalhos publicados sobre o tema, em ambito nacional,
nota-se uma escassez de referéncias e de informacfes em relacdo aos parametros
cirtrgicos prevalentes em nossa populagédo, podendo ser um dos fatores que
tem limitado uma maior indicagcdo da histerectomia vaginal na auséncia de
prolapso. Isto, somado ao fato dos procedimentos cirlrgicos nesta pesquisa
terem sidos feitos pelo autor, faz com que este estudo pretenda ser uma

contribuicdo a literatura nacional.

O estudo destes parametros permitird a avaliacdo de itens que tornam
mais clara a selecdo de pacientes para tal procedimento, possibilitando a
ampliacdo das indicacdes da via vaginal. Com os resultados desse estudo
talvez possamos responder a algumas perguntas como: é possivel a realizagédo
de tal procedimento em nuliparas?; nas pacientes com auséncia de parto
vaginal; nos antecedentes de multiplas cesareas e cirurgias pélvicas?; quais as

taxas de complicagbes e quais as mais frequentes?
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Caso a avaliacéo dos parametros estudados mostre resultados satisfatorios,
por se tratar de técnica cirargica relativamente simples, com curva de aprendizado
curta, obtendo-se o instrumental cirirgico adequado e a um custo acessivel, a
técnica torna-se facilmente reprodutivel, podendo ser rapidamente praticada em
grandes centros ou em servigcos e hospitais menores, 0 que se traduz por outro

grande beneficio social.

Além dos beneficios como menor intensidade de complicacdes, menor
tempo de permanéncia hospitalar, a provavel volta mais rapida as atividades,
nos dias atuais isto assume enorme importancia devido as inimeras ocupacdes

da mulher moderna.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral

Descrever as caracteristicas pré, intra e pds-operatdrias de pacientes

submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso uterino.

2.2. Objetivos especificos

— Descrever parametros pré-operatérios em relagdo as caracteristicas

clinicas, reprodutivas e indicagdes cirurgicas.

— Avaliar parametros cirurgicos intra-operatérios como tipo de anestesia,
sangramento intra-operatorio, tempo operatorio, técnica usada na retirada

da peca cirirgica e cirurgias associadas.

— Descrever a prevaléncia das principais complicacbes intra e pos-

operatdrias imediatas.

— Avaliar o peso do utero e tempo de permanéncia hospitalar.
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Resumo

Objetivo

Avaliar os pardmetros pré, intra e pos-operatorios de mulheres submetidas a histerectomia
vaginal na auséncia de prolapso uterino.

Métodos

Foi realizado estudo retrospectivo atraves da revisao de prontudrios de 190 mulheres
submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso uterino. Foram avaliados
parametros pre, intra e pds-operatorio e tempo de permanéncia hospitalar. Os dados
foram coletados nos prontudrios médicos e transcritos para uma ficha para anélise e
apresentados através de tabelas descritivas contendo freqiiéncia, média e desvio padréao.
Resultados

As mulheres avaliadas nessa casuistica eram jovens com média etaria de 44,6 anos, com
IMC médio de 26,4kg/m? 91% delas com uma ou mais gestacdes e 72,7% referiram
antecedentes de pelo menos um parto via abdominal. A indicag&o cirargica mais freqlente foi
a miomatose uterina, seguida por diagndstico de sangramento uterino anormal.

A anestesia mais frequentemente utilizada foi o blogueio espinhal e a quantidade do
sangramento maior ou igual a 300ml ocorreu em 11,6% dos casos. A duragdo da cirurgia
em 58,9% dos casos ndo excedeu 75 minutos. Houve distribui¢cdo semelhante quanto ao
uso ou nao de técnicas de reducdo do volume uterino.

As freqiiéncias de complicacOes intra e pds-operatorias foram baixas. O tempo de
hospitalizacao foi inferior a 48 horas em 87,4% dos casos sendo o tempo medio de

hospitalizacao de 31,5 horas.
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Conclusoes
A taxa de complicacéo, o tempo de cirurgia, a quantidade de sangramento e o tempo de
internacdo foram baixos, 0 que mostra que a histerectomia via vaginal na auséncia de

prolapso é um procedimento cirdrgico seguro e vantajoso para muitas mulheres.

Termos de indexagdo: Histerectomia vaginal, hemorragia. Mioma, complica¢bes pos-

operatorias.
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Abstract

Objective

Evaluate pre, intra and postoperative parameters of women with non prolapsed uterus
submitted to vaginal hysterectomy.

Methods

This was a retrospective study in which the medical records of 190 women with non
prolapsed uterus who underwent vaginal hysterectomy were reviewed. Pre, intra and
postoperative parameters were evaluated, as well as the time of hospitalization. The
dada were collected from the medical records and re written in an appropriate chart for
analyses and afterwards, shown in descriptive tables with frequencies, means, and
standard deviation.

Results

Women evaluated in this study were young with mean age of 44,6 years, had a mean
BMI of 26,4kg/m% 91% had one or more gestation, and 72,7% referred at least on
cesarean section. The most frequent indication for vaginal hysterectomy was fibroid
uterus followed by dysfunctional uterine bleeding

The most frequent anesthesia was spinal and the amount of blood loss equal or greater
than 300 ml occurred in 11,6% of the cases. Operation time did not exceed 75 minutes
in 58,9% of the cases. The distribution of techniques to reduce the uterine volume were
similar. The frequencies of intra and postoperative complications were low. The
hospitalization time was less than 48 hours in 87,4% of the cases, and the mean hospital

stay was 31,5 hours.

Publicacdo 28



Conclusions
Complication rate, mean operation time, the amount of blood loss and the hospitalization
period were low, which show that vaginal hysterectomy in non prolapsed uterus is a safe

and advantageous procedure to many women.

Key words: Vaginal hysterectomy, hemorrhage, myoma, posteoperative complication
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Introducéo

A histerectomia € designada como a retirada, remocao ou extirpacdo do Utero;
constitui-se na cirurgia eletiva mais freqlientemente realizada em ginecologia nos
Estados Unidos: aproximadamente 600.000 procedimentos ao ano', com um custo
estimado de 5 bilhdes de délares®.

Apesar de vantagens da via vaginal sobre as outras, como menores tempo
operatorio e permanéncia hospitalar, custo do procedimento inferior, volta mais rapida
as atividades, conforme demonstra ampla reviséo sistematica da Biblioteca Cochrane®,
na grande maioria dos paises observa-se um predominio da via abdominal sobre a
vaginal, como nos EUA?, chegando neste pais & proporcéo de trés histerectomias por via
abdominal para uma por via vaginal®. Percentuais elevados de histerectomias abdominais
também ocorrem na Finlandia (89%)° e na Inglaterra (74%)°.

No Brasil, os dados séo escassos e a maioria dos servigos pratica a histerectomia
vaginal somente na presenca de prolapso uterino, sendo poucas as publicacdes de
servicos que indicam esta via na auséncia de distopia® "2

Este predominio da via abdominal sobre a vaginal talvez se deva a inimeros
fatores como: facilidade da remoc¢do do 6rgdo por ampla incisdo abdominal quando
comparada a exigua amplitude da via vaginal, dificuldade de treinamento em cirurgia
vaginal, deficiente ensino de cirurgia vaginal em residéncias médicas, alta incidéncia de
cesareas ou cirurgias pélvicas anteriores, auséncia de critérios precisos para a selecao de
pacientes, que, somados a falta de informacdo das mesmas sobre as diferentes vias de
acesso ao utero, fazem com que se crie uma crenca de que a histerectomia vaginal se

restringe aos casos em que ha prolapso uterino.
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Na india, Sheth (2004)° publicou uma das maiores casuisticas mundiais; 7.334
histerectomias até dezembro de 2003, 6.044 (82%) pela via vaginal, destas 92% na
auséncia de prolapso uterino, demonstrando a reprodutividade da técnica e a facilidade
em realiza-la em paises em desenvolvimento.

Kovac (2002)'° avaliou em hospital universitario os efeitos da implantacdo das
diretrizes preconizadas pela Sociedade Americana de Cirurgia Reconstrutiva Pélvica
para a escolha da via de histerectomia. Avaliando-se os dados p6s implantagdo de tais
diretrizes em programa de residéncia médica durante o periodo de 1994 a 1999 e
comparando os dados com igual periodo precedente ao estudo 1989 a 1993, observou
uma inversao de 3:1 na prevaléncia de histerectomia por via abdominal em relacdo a via
vaginal para 1:11.

Avaliando-se os trabalhos publicados sobre o tema no Brasil, nota-se uma
escassez de referéncias e de informacdes em relagdo aos parametros cirdrgicos prevalentes
em nossa populacéo’ . A falta de dados nacionais sobre os resultados desta via cirrgica
pode ser um dos fatores que tem limitado uma maior indicagdo da histerectomia vaginal
na auséncia de prolapso e isto, somado ao fato dos procedimentos cirurgicos nesta
pesquisa terem sidos feitos pelo autor, faz com que o presente estudo possa contribuir a
literatura nacional. Este estudo pretende avaliar os parametros pré, intra e pos-

operatdrios na histerectomia por via vaginal na auséncia de prolapso uterino.

Metodologia

Foi realizado estudo retrospectivo através da revisdo de prontuarios de 190

mulheres submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso uterino acompanhadas
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em clinica privada e submetidas a cirurgia no Hospital Penido Burnier e no Hospital e
Maternidade Celso Pierro da PUC-Campinas, no periodo de marco de 2000 a setembro
de 2005.

A técnica cirlrgica usada foi a descrita por Heaney (1940)™ para pacientes com
indicacdo de histerectomia na auséncia de prolapso uterino. Nas situa¢des onde houve a
necessidade de reducdo do volume uterino, optou-se pelo uso de técnicas ou taticas
cirargicas como: amputacao do colo uterino (onde o cérvix é retirado através de inciséo
transversal com bisturi a nivel do istmo, com o objetivo de facilitar a bascula posterior do
fundo uterino), miomectomia (enucleacao de nédulos de mioma apds identificacdo dos planos
de clivagem deste com o miométrio), hemidissecc¢do uterina (divisdo antero-posterior do
Utero em duas metades facilitando a descida de uma destas propiciando a seccdo do
pediculo anexial, 0 que é repetido na metade contra-lateral), ressec¢do em cunha (inicia-
se com uma incisdo na linha média e progride com sucessivas ressecc¢des atingindo um
ponto em que o Utero pode ser exteriorizado pelo introito vaginal), enucleacdo intra-
miometrial (a ressec¢do se inicia na regido istmica sendo o miométrio incisado entre a
serosa e a cavidade uterina). A medida que o colo é tracionado, as incisdes circulares se
dirigem ao fundo uterino e o Utero se exterioriza progressivamente pela vagina.

Foram avaliados parametros pré-operatérios como idade, indice de massa
corpdrea, nimero de gestacdes, vias de parto, diagnostico pré-operatorio, volume uterino
medido pela ultrassonografia, antecedentes clinicos e antecedentes de cirurgias pélvicas.
Quanto aos procedimentos intra-operatorios foram avaliados o tipo de anestesia, tempo
operatorio, quantidade de sangramento, técnica empregada na retirada da peca cirurgica,
cirurgias associadas e complicagdes. Quanto aos parametros pos-operatérios foram

avaliados o tempo de permanéncia hospitalar, peso do Utero e ocorréncia de complicacdes.
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A andlise estatistica foi realizada através de medidas de frequiéncia, médias e desvio
padrdo. Para o desenvolvimento destes procedimentos estatisticos foi utilizado o pacote SAS
Versao 8.2. O célculo do tamanho da amostra foi baseado na prevaléncia de caracteristicas a
serem avaliadas no estudo. A prevaléncia destas caracteristicas foi estimada segundo
Miskry & Magos (2003)* considerando-se somente as mulheres submetidas & histerectomia
vaginal. Assumiu-se um nivel de significancia de 5% e um erro amostral de 7% para
garantir uma prevaléncia minima de 4,1% de outras cirurgias pélvicas.

Assumindo-se o maior tamanho de amostra dentre os calculos apresentados, seria
necessario coletar dados de no minimo 157 mulheres®. Os prontuérios foram selecionados
de um banco de dados de registros hospitalares, de acordo com o diagndstico cirurgico

de entrada.

Resultados

As mulheres avaliadas nessa casuistica eram jovens, com media etaria de 44,6
anos, com IMC médio de 26,4kg/m? 91% delas com uma ou mais gestacdes e 72,1%
referiram antecedente de pelo menos uma cesarea (Tabela 1). Quase metade das
mulheres relatou antecedentes de doencas clinicas e a grande maioria pelo menos uma
cirurgia pélvica no passado. A indicacdo cirirgica mais freqiente foi a miomatose
uterina, seguida por diagndstico de sangramento uterino anormal (Tabela 2).

A anestesia mais frequentemente utilizada foi o bloqueio espinhal e a quantidade
do sangramento maior ou igual a 300ml ocorreu em 11,6% dos casos. A duracdo da
cirurgia em 58,9% dos casos ndo excedeu 75 minutos. Houve distribuicdo semelhante

quanto a necessidade de técnica cirdrgica para reducdo do volume uterino: 50% sem e
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50% com “morcelamento” e um percentual de 22,6 de cirurgias associadas ao procedimento
principal (Tabela 3).

A frequéncia de complicagdes intra-operatorias foi de 3,7%, sendo a lesdo
vesical a mais freqlente; sangramento excessivo foi observado em dois casos. A
complicacdo pos-operatdria mais freqiiente foi a infeccdo urinaria. Em 87,3% dos casos
0 peso do Utero extirpado foi de até 300g, o tempo de hospitalizacdo ndo excedeu 72
horas em nenhum caso, sendo que 87,4% dos casos permaneceram internados por tempo
inferior a 48 horas (Tabela 4). O volume e o peso uterino médio foram semelhantes, com
medidas de 187,9cm® e 184,69 respectivamente, o tempo de hospitalizacdo médio foi de

31,5 horas (Tabela 5).

Discussao e Conclusao

Avaliar parametros pré-operatorios neste estudo assume papel importante na
definigdo do perfil de mulheres submetidas a este procedimento.

Dentre estes pardmetros, verificou-se que a media de idade das mulheres
submetidas a histerectomia foi de 44,6 anos, fato este justificavel por se tratar de
mulheres em faixa etaria mais predisposta a entidades clinicas com sintomatologia
hemorrégica importante e por se tratar de mulheres com prole constituida e sem interesse
reprodutivo, dados estes semelhantes aos encontrados na literatura cujas médias de idade
oscilam entre 41 e 50 anos > 8 12 141516, 17,18,19,

Quanto ao indice de massa corpOrea observamos um percentual de 17,4 de

mulheres obesas, percentual este que apesar de ndo muito elevado se constituem nas

grandes beneficiarias desta via, pois sabe-se das dificuldades técnicas destes procedimentos
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em pacientes obesas, levando a maior tempo operatorio, maior incidéncia de complicacoes,
ou seja, se constituem numa 6tima indicacdo da abordagem por via vaginal. Estudo
comparando as vias abdominal e vaginal em histerectomias de mulheres obesas demonstrou
menor incidéncia de complicacdes operatorias, menor tempo operatorio e de hospitalizacdo na

abordagem por via vaginal®

. A avaliag&o dos riscos cirurgicos em pacientes obesas nos
EUA, devem levar a novos estudos e o aprofundamento dos atuais, devido ao aumento
do sobrepeso, da obesidade e da obesidade mérbida neste pafs na Gltima década .

Na avaliacdo dos antecedentes obstétricos que podem interferir na escolha da via
vaginal encontrou-se um percentual de 9% de nuliparas e 63,7% de pacientes sem partos
vaginais, 0 que mostra que a auséncia de parto transpélvico ndo constitui contra-
indicacdo para a referida via. Nestas mulheres, procedendo-se adequada avaliagdo da
amplitude vaginal ap6s a anestesia instalada, uma vez se obtendo 0 acesso cirdrgico aos
ligamentos uterinos, com esta técnica o prolapso uterino é “criado” durante a cirurgia
atraves de sucessivas seccdes e ligadura dos mesmos. Nossos dados concordam com 0s
da literatura, com percentuais semelhantes desta cirurgia em nuliparas e em mulheres
sem partos vaginais® %.

Ressalta-se nesta casuistica o alto percentual de mulheres com cesareas
anteriores, 72,1%, o que deve ser motivo de maior atencdo com estas mulheres, pois
alguns trabalhos demonstram maior intensidade de sangramento e de complicacGes peri-

| 24,25

operatorias como a lesdo vesica e outros autores demonstraram percentuais

semelhantes de complicacBGes na presenca ou ndo de cicatriz de cesarea, porém, todos
recomendam cautela e cuidados maiores no tempo operatorio da abertura do fundo de

saco vaginal anterior 26278,
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A presenca dos antecedentes de doencas clinicas em aproximadamente metade
das mulheres estudadas nos faz pensar que a realizacdo de procedimentos menos
demorados, com menor risco de infeccdo, fatos observados nesta via, que teriam menor
interferéncia no curso destas morbidades pré-existentes %°.

Quanto as cirurgias prévias, observamos grande prevaléncia destas, que, por se
tratarem de cirurgias de pequeno porte, talvez pouco interferiram na formacgdo de
aderéncias dificultando o acesso ao Utero, fato este que se confirma também em dados de
literatura 3 *°.

Nos diagnosticos pré-operatorios que levaram as pacientes as cirurgias 0 mioma
e 0 sangramento uterino foram as duas grandes indicac6es, perfazendo 88,7 % do total,
dados estes que coincidem com os da literatura onde as maiores indicagGes recaem
também sob os aumentos sintomaticos do Gtero miomatoso e a sintomatologia hemorragica
excessiva com insucesso & terapia medicamentosa % %'

Dentre as outras indicacfes observamos casos com potencial oncoldgico ou neoplasias
iniciais como as hiperplasias endometriais e as neoplasias intra epiteliais cervicais e um
caso de cancer de endométrio, que merece ser justificado pois, apesar de ndo ser esta a
melhor via de resolucdo para esta entidade, as graves intercorréncias clinicas apresentadas
nesta situagdo impediram a abordagem por via laparotdmica. Porém, convém citar que
alguns servicos com tradicdo em cirurgia vaginal praticam esta via no tratamento do
cancer endometrial e em portadoras de graves acometimentos clinicos % 3.

Quanto a avaliacdo dos parametros intra-operatorios observamos no item tipo de
anestesia um grande predominio de anestesias de blogueios espinhais 98,9%. Comparando-se
com a literatura se vé& o oposto, com predominancia de anestesia geral em relagdo a raqui

ou peridural® *'.
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Na avaliacdo do parametro tempo operatdrio, nossos dados apontam um tempo
médio de 75 minutos, tempo este semelhante ao da maioria da literatura, que variou de
60,8 a 93 minutos ® *» 618 Em estudos randomizados o tempo operatério da cirurgia
vaginal é menor que a abdominal e que a laparoscépica, 0 que se constitui em outra
vantagem da via vaginal ® *% 1% 18,

Pesquisa que correlacionou o tempo operatério com o tamanho do Utero
extirpado, mostrou que o tempo cirdrgico aumentou proporcionalmente ao tamanho
uterino, devido a necessidade do uso de técnicas para reducdo do volume do érgéo,
considerando que até o limite de 350 gramas ndo houve interferéncia, enquanto que
acima deste limite, além do maior tempo operatorio, observou-se uma maior incidéncia
de perda sanguinea *.

No pardmetro sangramento intra-operatdrio, obtivemos uma média de sangramento
de 236 ml, dado este que se apresenta inferior ao da literatura que oscilou entre 431ml e
271mI*®*, Quanto a inferioridade de nossos dados em relacéo & média de sangramento
relatada na literatura, talvez se deva ao fato do procedimento ser realizado pela mesma
equipe cirdrgica que, completa e bem treinada, tende a desenvolver o procedimento em
menor tempo operatorio e por conseguinte menor sangramento.

Quanto ao uso de técnicas cirdrgicas visando a diminui¢do do volume uterino,
em metade dos casos ndo houve necessidade de sua aplica¢do, quando necessario, a mais
usada foi a amputacgéo do colo uterino, isoladamente, ou associada a outra técnica, pois a
mesma facilita, através de movimento de bascula posterior, a ligadura e seccdo dos
pediculos anexiais. Nossos dados se assemelham aos da literatura em termos de

percentual de uso e tipo de técnica para redugdo do volume uterino ** %,
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Na avaliacdo das cirurgias associadas ao procedimento principal, em aproximadamente
1/4 das mulheres, realizaram-se intervencGes conjuntas, sendo a mais frequente a
salpingooforectomia, porém em nimeros menores que 0s encontrados na literatura®.
Porém, a grande observacdo é que, apesar dos baixos percentuais encontrados, a sua
realizacdo foi possivel pela mesma via de acesso da cirurgia principal sem o uso do
laparoscépio ou mudanca da indicacao da via cirdrgica inicial.

Quando os parametros avaliados foram as complicagdes intra e pos-operatorias,
observamos um baixo percentual de complicacdes 3,7% e 15,8 % respectivamente,
sendo as mais freqlientes nas intra-operatdrias as lesdes vesicais e hemorragias e nas
pos-operatdrias as infecgdes de trato urindrio e os granulomas de cupula vaginal.
Comparando-se com os dados de literatura as complicacdes intra-operatdrias mais
freqlientes foram também as lesfes vesicais e hemorragias e dentre as pos-operatorias a
maior frequéncia recai sobre a infeccdo do trato urinario, hemorragia vaginal com
percentuais semelhantes aos avaliados em nosso estudo™ 234,

Importante observacdo é que as complicagcOes intra-operatorias sdo de baixa
prevaléncia, tratam-se de situagfes onde a correcdo € normalmente feita no mesmo ato,
através da mesma via, ndo necessitando de reoperacdo, ndo deixando seqiielas tais como
fistulas. Quanto as pds-operatorias tratam-se de situacdes de facil resolucdo, usualmente
sem necessidade de reintervencdes ou sem deixar consequéncias graves”.

Capitulo a parte das complica¢des se constituem a falha da histerectomia vaginal
ou seja, a necessidade de mudanca da via vaginal para outra via, mais comumente a
laparotdmica, e raramente a laparoscopica. Tivemos em nossa casuistica duas conversdes
para laparotomia, duas em 192 candidatas ao procedimento, sendo que os dois casos de

conversdo foram para a via laparotdmica por inacessibilidade ao fundo de saco vaginal
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posterior por blogueio por endometriose severa, cuja localizacdo impediu 0 acesso ao
colo do Utero sendo inclusive realizada nos dois casos a histerectomia sub-total. As taxas
de conversdo da literatura se apresentam maiores que 0s nossos dados, oscilando de
3,8% a 7,9% * * fato este plenamente justificavel pelo fato do estudo ser retrospectivo,
n&o randomizado e com casuistica pequena.

Em estudo prospectivo controlado® apresentando taxa de conversdo de 7,9%,
avaliou-se 25 falhas de histerectomia via vaginal e as duas vaginais sub-seqiientes como
grupo controle. Dados interessantes foram observados; a hemorragia intra-operatoria se
constituiu na maior causa para conversdo, lesdes do trato urinario, apesar de presentes,
ndo foram significativas. Quanto ao estudo dos fatores de risco presumido, o Unico que
se apresentou estatisticamente significante foi o angulo sub-pubico fechado, podendo os
autores afirmarem que este item constitui em fator de risco para converso 2.

No estudo do peso e volume uterino obtivemos respectivamente a média de
184,69 e 187,9 cm®, o que vem demonstrar, pela proximidade dos ndmeros, que a
ultrassonografia se constitui um bom método propedéutico para se prever o tamanho do
utero, fato este importante na escolha da via operatoria. Outra constatacdo € que a
grande maioria dos casos operados se enquadram nas diretrizes das sociedades de
especialidades, no caso American College of Obstetricians and Gynecologists®® que
preconizam a abordagem por via vaginal de Gtero de até 300 gramas. Os resultados
obtidos em nosso estudo mostraram que 87,3% das mulheres operadas apresentavam
peso uterino de até 300 gramas, dados estes que se assemelham tanto com a média de
peso quanto ao volume uterino citados na literatura *>*°,

Na avaliacdo do tempo de permanéncia hospitalar, nossos resultados mostraram

uma media de 31,5 horas, dados estes que sdo menores que o da literatura, talvez por se
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tratarem de pacientes de clinica privada com relacionamento medico-paciente personalizado
ou com maior facilidade de retorno ao servico de referéncia apds a alta, o que possibilita
uma alta precoce das mesmas desde que em condicbes, devidamente orientadas e com
possibilidade de facil acesso ao cirurgido ou ao servico referenciado.

Observacdo importante de literatura é que a grande maioria dos estudos
randomizados, comparando-se a via vaginal e as outras vias, demonstram um menor
tempo de permanéncia hospitalar, oscilando de um a dois dias a menos quando a via de
abordagem é a vaginal % 14 1> 18.30. 32 asteg dados se devem provavelmente ao fato de
que a auséncia de cicatriz abdominal, menor incisdao peritonial, menor manipulagdo de
alcas intestinais, facam com que o pos-operatério seja menos doloroso, com menor
incidéncia de ileo paralitico e com deambulagdo precoce, fatores estes que contribuem
para a antecipacdo da alta destas pacientes. A diminuicdo média de um a dois dias de
permanéncia hospitalar demonstrado pela literatura faz com que o custo do procedimento
seja menor, levando a maior disponibilidade destes leitos para outros procedimentos,
amenizando a falta de vagas hospitalares, situagdo esta encontrada na grande maioria dos
hospitais publicos e universitarios de nosso pais.

Como fator limitante deste estudo, importante destacarmos a falta de um grupo
de comparacdo, principalmente utilizando a histerectomia via abdominal, a técnica mais
utilizada em nosso meio, porém claramente desvantajosa em relacdo a via vaginal,
conforme dados obtidos de ampla revisdo sistematica de 27 artigos da Biblioteca
Cochrane, todos randomizados envolvendo 3643 mulheres®.

Como todo procedimento medico, especialmente os cirurgicos, é necessario

trabalho em equipe, com membros bem treinados. Talvez uma das limitagcdes para o

Publicacdo 40



maior uso da via vaginal em histerectomias seja a necessidade de um maior numero de
auxiliares e com experiéncia técnica ao menos semelhante ao chefe da equipe.
Acreditamos que, apresentar a viabilidade desta técnica cirurgica pode encorajar
profissionais ao melhor exercicio da especialidade e finalmente, consideramos que a
apresentacao desta série de casos possa contribuir para o planejamento mais adequado
desta via de acesso cirargico, expondo as mulheres a um menor risco e melhorando a

assisténcia a sua saude.
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Tabela 1 — Parametros pré-operatdrios relacionados a caracteristicas clinicas e reprodutivas de

mulheres submetidas a histerectomia vaginal da auséncia de prolapso uterino (n = 190)

Variavel n %
IMC
baixo/normal 79 41,6
sobrepeso 78 41,0
obesas 33 17,4

NUmero de gestacoes
nuliparas 17 9
uma ou mais 173 91

NUmero de cesareas
nenhuma 53 27,9
uma ou mais 137 72,1

Parto vaginal
com parto vaginal 69 36,3
sem parto vaginal 121 63,7
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Tabela 2 — Pardmetros pré-operatorios relacionados a caracteristicas clinicas e indicacdes
cirurgicas de mulheres submetidas a histerectomia vaginal da auséncia de prolapso

uterino (n = 190)

Variavel n %

Antecedentes pessoais de doencas clinicas
presente 87 45,8
ausente 103 54,2

Antecedentes cirurgia pélvica *

sem 49 25,8
com 141 74,2
lagueadura tubaria 102 53,7
apendicectomia 18 9,5
laqueadura + apendicectomia 7 3,7
cisto ovariano 6 3,2
outras 8 4.1

Diagnostico pré-operatorio

miomatose uterina 86 45,3
sangramento uterino anormal 83 43,7
hiperplasia endometrial 4 2,1
outros

cancer “in situ” de colo 11 5,8
dor pélvica 5 2,6
cancer de endométrio 1 0,5

* mulheres com mais de uma cirurgia
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Tabela 3 — Parametros intra-operatorios: tipo de anestesia, tempo operatorio, sangramento
intra-operatorio, técnica cirirgica e cirurgias associadas de mulheres submetidas a

histerectomia vaginal da auséncia de prolapso uterino (n = 190)

Variavel n %
Anestesia
bloqueio espinhal 188 98,9
Geral 2 1,1
Tempo operatdrio
até 75 minutos 112 58,9
76 minutos ou mais 78 41,1

Sangramento intra-operatorio
<300 ml 168 88,4
> 300 ml 22 11,6

Técnica cirurgica

sem morcelamento 95 50
com morcelamento 95 50
amputacao de colo uterino 36 18,9
amputacao + resseccao em cunha 24 12,6
amputacdo + miomectomia 23 12,1
amputacdo + hemidisseccao 6 3,2
Outros 6 3,2

Cirurgias associadas

sem 147 77,4
com

salpingooforectomia 18 9,5
ooforectomia 9 4,7
perineotomia 8 4,2
correcdo de incontinéncia urinaria 7 3,7
perineotomia + salpingooforectomia 1 0,5
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Tabela 4 — Complicacdes intra e pds-operatorias, peso uterino e tempo de permanéncia
hospitalar de mulheres submetidas a histerectomia vaginal da auséncia de prolapso

uterino (n = 190)

Variavel n %

Complicacdes intra-operatdrias *
sem complicagdes 183 96,3

com complicagdes

lesdo vesical 4 2,1
hemorragia grave 2 1,1
lesdo alga intestinal 1 0,5

Complicacdes pds-operatorias
sem complicacgdes 160 84,2

com complicacdes

infecgdo trato urinério 15 7,8
granuloma capula vaginal 8 4,2
infeccdo cupula vaginal 4 2,2
compressao nervosa 3 1,6

Peso uterino
até 300 166 87,3
> 300 24 12,7

Tempo de hospitalizacéo
< 48 horas 168 87,4
> 48 horas 22 11,6

* 02 casos - conversdo para laparotomia.
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Tabela 5 — Média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo do volume uterino, tempo
operatdrio, sangramento intra-operatorio, tempo de hospitalizacdo e peso uterino de

mulheres submetidas a histerectomia vaginal na auséncia de prolapso (n = 190)

desvio-
Variavel n meédia padrdo mediana minimo mMAaximo
Volume uterino (cm®) 190 187,9 104,1 160,5 36 541
Tempo operatdrio (minutos) 190 75,7 25,4 75 30 180
Sangramento intra-operatorio (ml) 190 236,6 56 230 100 470
Tempo de hospitalizacdo (horas) 190 315 7,5 30 23 72
Peso Uterino (gramas) 190 184,6 1029 1615 40 635
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4. Conclusoes

e As mulheres submetidas a histerectomia vaginal eram jovens e com sobrepeso.
A grande maioria com uma ou mais gestacfes anteriores e com grande
prevaléncia de partos por via abdominal. A indicagdo da cirurgia foi

predominantemente a miomatose uterina e sangramento uterino anormal.

e A anestesia com bloqueio espinhal predominou e o tempo operatério meédio foi
de uma hora e quinze minutos. A quantidade de sangramento intra-operatoério foi
pequena, a técnica cirlrgica incluiu o morcelamento do 6rgdo em metade dos

casos e aproximadamente 1/4 das mulheres tiveram cirurgias associadas.

e As taxas de complicacdes foram baixas, o peso do Utero extirpado foi de até
300g em 87,3% dos casos e o tempo de internacdo foi menor que 48 horas

na grande maioria.
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/. Anexos

7.1. Anexo 1 - Ficha de coleta de dados

AVALIACAO DE PARAMETROS PRE, INTRA E POS-OPERATORIQS DE
PACIENTES SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA VAGINAL NA AUSENCIA
DE PROLAPSO UTERINO

FICHA DE AVALIACAO DE PACIENTE

N° DO CASO[ |[ ][] IDADE (anos)[ ][] PESO (kg)[ ][ ][] ALT.(m)[ ][]

MC ][]
HISTORIA OBSTETRICA: []GESTACOES [] CESAREAS
[]FORCIPES []PARTO NORMAL
[]ABORTAMENTO

CIRURGIAS PELVICAS ANTERIORES:

Sim Nao
LAQUEADURA
CISTO OVARIANO
PRENHEZ ECTOPICA
HISTEROPEXIA
OOFORECTOMIA
APENDICECTOMIA
OUTRAS

Ooooood

[l
[l
[l
[l
[
[
[l

Quais:
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DIAGNOSTICO USG PRE-OPERATORIO: VOLUME (cm®) [ ][]

[ ]MIOMA []POLIPO
[ ] ADENOMIOSE [ ]ESPESSAMENTO ENDOMETRIAL
[JOUTROS ] Qual:

DIAGNOSTICO CLINICO PRE-OPERATORIO:

Sim Nao
POLIPOSE UTERINA O O
HIPERPLASIA ENDOMETRIALCOMATIPIA ~ [1 [
MIOMATOSE UTERINA O O
SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL O O
OUTROS (] O Quais

ANTECEDENTES PESSOAIS DE ENTIDADES CLINICAS: 1-PRESENTE 2 AUSENTE

[JHAS [ ]DIABETES

[]bcv []DPOC

[]JOUTRAS
TIPO DE ANESTESIA: ] RAQUI ] PERIDURAL [] GERAL
TEMPO OPERATORIO: (11 (minutos)

TECNICA UTILIZADA NA RETIRADA DA PECA CIRURGICA:
[] SEM MORCELAMENTO [ ] COM MORCELAMENTO
[ ] AMPUTACAO DE COLO UTERINO
[ ]HEMIDISSECCAO
[]ENUCLEACAO INTRAMIOMETRIAL
[[JRESSECCAO EM CUNHA
[ ]MIOMECTOMIA
[ ]OUTRAS Quiais:

CIRURGIAS ASSOCIADAS:

PERINEOTOMIA
SALPINGOOFORECTOMIA
CORRECAO DE IUE
OOFORECTOMIA

SEM CIRURGIA ASSOCIADA
OUTRAS

Oooogg
Oooogg
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SANGRAMENTO INTRA-OPERATORIO: [][1[] VOLUME (ml)

COMPLICACAO INTRA-OPERATORIA:

(2
3
Z
D
o

SEM COMPLICACAO
LESAO VESICAL

LESAO ALCA INTESTINAL
LESAO URETRAL

Ooooogg
Ooooogg

HEMORRAGIA
CONVERSAO PARA LAPAROTOMIA
OUTRAS Qual?
DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO:

Sim Nao
SEM PATOLOGIA O O
MIOMA O O
ADENOMIOSE O O
POLIPO 0 O
CANCER DE ENDOMETRIO O O
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL O O
OUTRAS 1 0O Qual?

PESO UTERINO: [][][](gramas) TEMPO DE HOSPITALIZACAO: [][] (em horas)

COMPLICACAO POS-OPERATORIA:

%2
3
p
g
@]

INFECCAO TRATO URINARIO
COMPRESSAO NERVOSA
ABCESSO DE CUPULA VAGINAL
GRANULOMA CUPULA VAGINAL
FISTULAS VESICO-URETRO VAGINAIS
TROMBOEMBOLISMO
HEMORRAGIA

HEMATOMA

OUTRAS

Ooooooood
Ooooooood

Qual?
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