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RESUMO



Introdugdo: Nos paises desenvolvidos, a hemorragia é apontada como causa principal de
indicacdo de histerectomia no ciclo gravido-puerperal. Ja nos paises em desenvolvimento,
verifica-se que a sepse puerperal e a hemorragia sio as principais causas. O objetivo do
presente estudo foi analisar as complica¢des imediatas de pacientes histerectomizadas por
sepse num Hospital Universitario. Métodos: Através de um estudo de observagio, analitico
do tipo coorte retrospectivo, foram avaliados dados obtidos em prontuarios de 139 pacientes
submetidas a histerectomia na maternidade do Hospital das Clinicas da UFPE, entre abril de
1985 e junho de 2002. De acordo com o evento desencadeador, dividiu-se em dois grupos:
grupo de infec¢ao e grupo de sindromes hemorrigicas (grupo controle). Resultados: Das
139 histerectomias realizadas, 86 (61,8%) foram por sepse (SE) e 53 (38,1%) por sindromes
hemorragicas (SH). Em ambos os grupos, predominaram as pacientes multigestas, ou seja:
87,2% no grupo por SE e 96,2% no grupo por SH; 66,3% das histerectomias em pacientes
com SE e 92,5% das pacientes com SH tinham sido submetidas a parto cesariano (p=0,003
e p<0,001, respectivamente). No grupo de histerectomias por SH, houve predominancia de
DPPNI (p<0,001). A histerectomia total foi realizada em 97,7% das portadoras de sepse
(p<0,001), enquanto apenas 45,3% das histerectomias nas SH foram totais (p<0,001). As
pacientes submetidas a histerectomia por SE receberam mais transfusio sangiiinea do que o
grupo controle (60,5% X 45,3%), sem diferenca estatistica significante. Nenhuma paciente
histerectomizada por SH apresentou complica¢des transoperatorias, entretanto 9,3% das
histerectomias por sepse complicaram durante o ato cirargico (lesao do trato digestivo, trato
urinario e distdrbio da coagulagdo). Em relagdo as complicagdes pds-operatorias foi observado
que 31,4% das pacientes do grupo de SE apresentaram complica¢Oes decorrentes de infecgao
(fasciite necrotizante, insuficiéncia renal, choque séptico e insuficiéncia respiratoria), ndo se
observando estas complicacGes nas pacientes com sindrome hemorragica. Conclusdes: As
portadoras do grupo sepse apresentaram maior incidéncia de abscesso (intra-abdominal e de
sitio cirurgico) em relagdo ao grupo controle. As histerectomias, com infec¢des puerperais
aumentam a morbimortalidade materna no ciclo gravidico-puerperal, em relagio as

histerectomias por sindromes hemorragicas.



ABSTRACT



In developed coutries, hemorrhage is the main cause for postpartum hysterectomy. However,
in underdeveloped countries the main cause is sepsis, followed by hemorrhage. This study was
conduted to evaluate the immediate complications of patients who were hysterectomized due
to sepsis. A retrospective cohort was formed using data from the medical records of 139
patients who were hysterectomized in the Obstetric Unit of the Hospital das Clinicas of the
Federal University of Pernambuco, between April 1985 and June 2002. According to the main
indication, the patients were divided in two groups: infection group and hemorrhagic
syndromes group (control group). Of the 139 hysterectomies performed, 86 (61.8%) were due
to sepsis (SE) and 53 (38.1%) were due to hemorrhagic syndromes (HS). In both groups, the
multipregnancy prevailed, 87.2% in SE group and 96.2% in the HS group. Regarding the
mode of delivery, 66.3% of the hysterectomies in patients with SE and 92.5% of the patients
with SH had a cesarean section (p=0.0003 and p<0.0001, respectively). In the SH group,
placental abruption prevailed (p<0.001). A total hysterectomy was perfomed in 97.7%% of the
patients in the SE group (p<0.001), whereas only 45.3% in the HS group were total
hysterectomies (p<0.001). The patients hysterectomized due to sepsis received more blood
transfusions than the control group (60.5 x 45.3%), with no statistical significance. None of
the patients in the HS group presented complications during the surgical procedure. However,
9.3% of the patients in the sepsis group presented some sort of complication during the
surgery (damages to the digestive tract, urinary tract and clotting disorder). Regarding the
postoperative complications, it was observed that 31.4% of the SE group presented
complications due to infection (necrotizing faciitis, renal failure, shock septic and respiratory
arrest) — none of them were observed in patients with hemorrhagic syndromes. The septic
patients showed a higher rate of abscess (intraabdominal and surgical site than the HS group
(p<0.05). A hysterectomy in the presence of puerperal infection increases the maternal
morbimortality in puerperium, with a higher rate of complications when compared to the

patients with hemorrhagic syndromes.



INTRODUCAO



O dttero ¢ o sitio mais comum de infec¢ao no ciclo gravidico puerperal. A
sepse puerperal, ao lado dos estados hipertensivos e hemorragicos, é a principal
causa de morbidade e mortalidade materna. Em paises desenvolvidos, como os
Estados Unidos, ela responde por 25% dos 6bitos maternos'”.

O sitio placentario, especificamente, a area remanescente do descolamento
placentario, constitui local com grande potencial para infecgdo, considerando-se
que a vagina e o colo da puérpera contém grande numero de bactérias — muitas
com potencial patogénico. Os microorganismos cérvicovaginais podem entrar no
utero durante o trabalho de parto, devido aos exames vaginais que muitas vezes,
sao realizados sem seguir os principios da assepsia e anti-sepsia, basicos da
cirurgia, pois, o toque desloca bactérias para o interior do utero no momento em
que ¢ realizado. Na maioria das vezes, a ascensio dos germes se faz apods
amniorrexe, o que pode ocorrer também antes do inicio do trabalho de parto.
Alguns trabalhos comprovaram que, precedendo a rotura das membranas, ha
microorganismos no liquido amniético, apesar de suas comprovadas
propriedades antibacterianas™.

A amniorrexe combinada ao parto prolongado, predispde a contaminagao
da cavidade uterina pelas bactérias, tanto aerdbias quanto anaerdbias. As
bactérias anaerébias proliferam somente quando entram em condigoes
ambientais propicias, isto é, na drea remanescente placentaria, onde ha vasos
trombosados, restos de membranas, coagulos. Essas condi¢Ges sdo
proporcionadas pela diminui¢ao de oxidorreducdo nos tecidos, ocasionadas por
deficiéncia do suprimento sanguineo local, traumas vasculares, destruicao de
tecidos, crescimento de germes aerdbios na area infectada, os quais, esgotando o
oxigénio do meio ambiente e/ou produzindo metabdlitos que atuam como
fatores essenciais de crescimento, favorecem a implantacio de flora anaerdbia

como o Bacteroides fragilis, cuja sobrevivéncia é assegurada pela presenca do



Staphylococcus anrens que lhe proporciona vitamina K, fator essencial para o seu
crescimento™’,

A operagdo cesariana é o fator predisponente mais importante, para
infeccio puerperal, aumentando a morbiletalidade puerperal’. Em relagio aos
partos vaginais, a cesarea eleva o risco de endometrite em 30 vezes; de
bacteremia, 10 vezes; tromboflebite pélvica, 2 vezes; e morte por sepse, 80 vezes.
Ha quatro grupos de risco para infeccao puerperal, de acordo com as
caracteristicas clinicas®:

® Muito alto (risco de infeccio de 40-80%): operaciao cesariana apos

trabalho de parto e amniorrexe > 6 a 12 horas, com multiplos exames
vaginais em mulheres de classe social menos favorecida;

e Alro (risco de infeccao de 10-40%): operagao cesariana apoés trabalho

de parto e amniorrexe < 6 horas ou cesaria eletiva em mulheres de
classe social baixa. Operacdo cesariana apds trabalho de parto e
amniorrexe de qualquer dura¢io em mulheres de classe social mais
favoravel;

e Moderado (risco de infeccao de 3-10%): operacdo cesariana eletiva em

mulheres nao-indigentes. Parto vaginal e amniorrexe prolongada ou
com grande traumatismo;

® Baixo (risco de infec¢io de 1-3%): parto vaginal nio complicado®.

Intimeras circunstancias podem explicar a grande incidéncia de sepse apos
o parto cesariano: presenca de bactérias em area de tecido cirdrgico
desvitalizado; cavidade uterina ja contaminada; vasos linfaticos intramiometriais
expostos as bactérias; perda de sangue aumentada; material estranho da sutura;
tempo cirtargico prolongado; elevado nimero de toques vaginais antecedendo o
ato cirdrgico, sobretudo apos a rotura das membranas; prolongada hospitalizagao

pré-operatoria; tricotomia precoce; ma técnica cirurgica — hemostasia grosseira;



uso de eletrocautério; hematoma; colocacao de drenos; pacientes obesas;
diabetes; fator sécio-econémico e manipulacio da cavidade uterina™”".

Antes do advento dos antibidticos, a incidéncia de mortalidade materna
por sepse era em torno de 75%, determinada pelo Streptococus beta-hemolitico do
grupo A. Ap6s a introdugao da penicilina e de técnicas mais rigidas de assepsia e
antissepsia, reduziu-se ao minimo a incidéncia de sepse por esses germes. As
infec¢oes determinadas pelos anaerébios e por germes Gram-negativos aerobios,
provenientes da flora normal da vagina, cérvice e intestinos passaram a ser as
principais responsaveis pela sepse puerperal''"'".

Atualmente, sabe-se que a maioria das infec¢bes ¢é polimicrobiana,
constituida por aerdbios e anaerdbios, figurando entre os principais: Escherichia
coli, cocos anaerdbios (Peptococcus sp., Peptostreptococcus sp.), Bacteroides fragilis, o
Streptococcus beta-hemolitico, do grupo B, que se encontra de 25 a 30% na flora
vaginal durante a gravidez, o Staphylococcus anreos em menor percentagem e as
Pseudomonas®™".

O Streptococcus beta-hemolitico, do grupo B (S. agalactiae) é tido como causador
da infecgdo puerperal precoce e neonatal'®"’. Encontrado em cerca de 30% das
culturas vaginais e cervicais de mulheres gravidas, a infecgdao seria, portanto,
endémica, visto que o Streptococcus beta-hemolitico, do grupo B, coloniza o sistema
genital materno, proveniente do reto ou do contato sexual . A infec¢do causada
pelo Streptococcus beta-hemolitico, do grupo B, ocorre dentro de 24 horas do parto
ou menos — com rapida piora do estado materno — febre elevada de 39 a 40° C,
calafrios, taquicardia, dtero doloroso e mesmo a palpagdao superficial; loquios
fétidos e abundantes'”".

O agravamento do quadro de sepse é o choque séptico, caracterizado por
acentuadas alteragdes hemodinamicas, incluindo hipotensao definida por pressao

arterial média (PAM) menor de que 90mmHg ou reducio de 40mmHg de

mercurio da pressio arterial média basal, ndo responsiva a reposicao de liquido e



resistente a agentes vasoconstrictores; perfusdo anormal de 6rgios e tecidos
procedente da vasodilatagdo e vasoconstricgdo em pequenos vasos; aumento da
frequéncia cardiaca de 100 batimentos/minuto ou mais, diminuicdo da
resisténcia  vascular sistémica. O choque séptico desenvolve-se em
aproximadamente 40% das pacientes com sepse e representa um prognostico
sombrio'”?".

As bactérias Gram-negativas aerdobias sao as mais encontradas nas
pacientes com sepse puerperal, principalmente E. coli, Enterobacter, Klebisiella e
Protens e também Gram-positivas, como o Streptococus beta-hemolitico, do grupo B, e
cocos anaerdbios (Peptococcus; Peptostreptococcus) e Bacteroides fragilis®".

Os sinais clinicos da sepse e choque séptico incluem: febre, alteracoes da
coagulacio e hipotensao. Derivam da liberagcdo sistémica de mediadores
inflamatérios pelas células de defesa, principalmente os monécitos e células
endoteliais'>*.

A sepse é uma sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SRIS)
decorrente de infecgdo, principalmente por bactérias, fungos, helmintos
(infestacao) e virus. As infec¢oes por bactérias Gram-negativas sio as mais
freqiientes, havendo nas ultimas décadas aumento de casos de sepse por
bactérias Gram-positivas. A definicaio de SRIS inclui tanto a sepse quanto
doencas semelhantes, provenientes de causas nao infecciosas, como trauma,
isquemia, queimaduras, pancreatite e hemorragia. Define-se um quadro de
Sindrome da Resposta Inflamatoéria Sistémica (SRIS), quando ha dois ou mais
sinais sistémicos, a citar: hipertermia (temperatura maior que 38°C) ou
hipotermia (temperatura menor que 36°C); taquicardia (freqiieéncia maior que 90
batimentos por minuto); taquipnéia (frequéncia maior que 20 respiragcoes por
minuto); pressao de diéxido de carbono (PaCO,) < 32 mmHg e contagem de
células brancas totais, sanguinea maior que 12.000/mm’> ou menor que

4.000/mm’ ou com mais de 10% de formas imaturas'>**.



O choque séptico é um agravamento do quadro de sepse, caracterizado
por acentuadas alteragoes hemodinamicas, incluindo: 1) hipotensao definida por
uma pressao arterial média (PAM) menor que 90mmHg de mercirio ou uma
reducio de 40mmHg da PAM basal, ndo responsiva a reposi¢ao de liquido e
resistente a agentes vasoconstrictores; 2) perfusao anormal de 6rgios e tecidos,
procedente da vasodilatagio e vasoconstriccido em pequenos vasos; 3)
diminui¢ao da resisténcia vascular sistémica e 4) aumento da freqiiéncia cardiaca
(100 batimenso/min ou mais)™.

Além desses sinais e sintomas sistémicos, as pacientes afetadas também
podem apresentar achados relacionados ao seu local primario de infec¢ao, como
léquios purulentos, dor a palpacido do utero, peritonite ou dor a palpagao no
flanco. O diagnéstico diferencial de choque séptico em pacientes obstétricas
inclui choque hipovolémico e cardiogénico, cetoacidose diabética, reagio
anafildtica e embolia venosa'.

A primeira medida no tratamento da sepse deve-se corrigir os disturbios
hemodinamicos causados pela endotoxina. A segunda medida é administrar
antibiético de amplo espectro contra patdgenos mais provaveis" associando-se a
retirada do foco infeccioso. Drogas vasoativas eventualmente sio utilizadas'>?.

Em infec¢ao do trato genital, a combina¢ao de penicilina ou ampicilina,
com clindamicina ou metronidazol, e um aminoglicosideo, ¢ um regime
apropriado. Alternativamente, o imipenem — cilastatina — pode ser administrado
como agente Gnico’.

As pacientes podem necessitar de cirurgia, por exemplo, histerectomia,
para remover o foco infectado. Finalmente, as pacientes devem receber
suplementa¢ao de oxigénio e ser observada cuidadosamente quanto a evidéncia
da Sindrome da Angustia Respiratéria do Adulto (SARA) — uma das principais

causas de mortalidade em sepse grave™.



A hemorragia, a multiparidade, a ma nutri¢ao, a anemia e o parto distécico
a ela predispoem.

Nos ultimos anos, com a elevacao do nimero de partos cesarianos em
todo o mundo, ha uma tendéncia crescente das complicacbes infecciosas em
gestagdes posteriores, como também no puerpério, levando a sepse puerperal e
ao choque séptico.

Aumentando-se, assim, a insercdo anémala da placenta, o acretismo
placentirio e a rotura uterina, e tudo isso tem ampliado as indicagdes para

histerectomias no ciclo gravido-puerperal””*?.

As principais sindromes hemorragicas sao:

¢ Descolamento prematuro da placenta normoinserida (DPPNI) -
¢ a separaciao da placenta implantada no corpo do tutero, antes do
nascimento do feto, em gestacdo de 20 ou mais semanas completas™.
Manifesta-se o descolamento da placenta pela dor abdominal de
intensidade variavel e sangramento que aumenta com a area do
descolamento placentario. Incide, preferentemente, na prenhez
avancada com antecedente hipertensivo ou traumatico. No
descolamento prematuro da placenta, o utero responde com grande
hipertonia, de forma permanente reduzindo o gasto de sangue pelo
utero e pelo espaco interviloso. Este evento produz anoxia,
hipercapnia, queda do pH, acimulo de metabdlitos, o que pode
explicar a dor uterina continua e a degeneragdo miometrial ocorrente
ao DPPNI. Entende-se assim, também, o aumento de permeabilidade
das paredes vasculares, que causaria hemorragia intersticial. Ha
infiltracao sangiiinea no miométrio, a qual dissocia e desorganiza o
sistema de miofibrilas, que é responsavel pela atonia uterinas pos-parto

e pelas efusoes e sufusoes sangliineas ou equimoses que se assestam no



utero, trompas, ligamentos largos, ovarios e peritoneo pélvico, levando
ao quadro de apoplexia uteroplacentario — utero de Couvelaire —,
tornando-se refratario a todas as medidas clinicas e terapéuticas;
Placenta Prévia — a placenta cuja inser¢do ocofrre no segmento
inferior do utero’>. A hemorragia é o sintoma principal, indolor,
sangue vermelho-rutilante. Sua incidéncia é maior na quarta década de
vida e na multiparidade®™”’. Distinguem-se quatro tipos de placenta
prévia:

Central-total - o orificio interno do colo esta inteiramente coberto
pela placenta; Central-parcial — o orificio interno esta cerrado
incompletamente pela placenta; Marginal - a borda placentaria
tangencia o orificio interno; e Implantagio baixa da placenta — é aquela
que esta inserida no segmento anterior do utero, e que, no momento
da histerectomia, deparamo-nos com a mesma.

Placenta acreta — ¢ aquela em que as vilosidades coriais penetram na
decidua, miométrio e, as vezes, alcancam a serosa, chegando a perfura-
la, motivando hemorragias intra-peritoneais® ", Por vezes, as vezes,
penetrando na bexiga. Sua incidéncia é diretamente proporcional a
multiparidade, infec¢oes e destruicbes traumaticas por curetagens do
endométrio, cicatrizes de histerotomias e cesireas e, ainda, miomas
submucosos. O acretismo ¢ anotado em 9% das insercOes baixas da
placenta e em 17% das cornuais®”’,

Atonia uterina — ¢ uma das complicacOes mais freqiientes no pos-
parto imediato causando grandes hemorragias. Em sua génese, estio
implicados fatores como: multiparidade, miomatose, estafa uterina
pos-parto prolongado e sobredistensio uterina®*. Em 90% dos casos

ocorrem em parto prolongado e sobredistensao uterina.



¢ Miomatose uterina — é o Utero com miomas intramural, subseroso ou
sub-mucoso que, apos o secundamento, pode levar a sangramento de
grande vulto*,

¢ Rotura uterina — é o mais dramatico acidente obstétrico. Tem grave
prognostico materno e fetal, freqiiéncia proporcional a qualidade de
assisténcia pré-natal e, sobretudo, da dispensada durante o trabalho

®% Segundo Vendittelli et al™’, 1993, ao discutirem,

parturiente
ultimamente, duas observacoes do acidente em dutero cesariado,
preceituam que, nesses casos, a gravidez é sempre de alto-risco, ¢ a
rotura uterina continua freqiente nos paises em desenvolvimento,
matrizes fragilizadas pela multiparidade, trabalhos distércicos
negligenciados, despropor¢oes cefalopélvicas incorretamente avaliadas.
E a prevencio, antes de tudo, problema médico-social®".

A literatura vem registrando, no entanto, grande nimero de roturas

uterinas em prenhez incipiente. Marcus et al’

, em 1999, divulgaram
rotura uterina de cicatriz segmentaria em gestacao de 13 semanas; na
observacio de Enders e Barnardt™ (2000), a prenhez cursava a 15°
semana; na de Blumenhal & Goldenberg™ (1983), estava com 16
semanas; e na de Levrant & \Wingate5 >, relataram trinta e um casos do
segundo trimestre, onde havia quatro casos com 22 e 24 semanas.

¢ CA de colo — patologia que pode levar a sangramento incontrolavel na
assisténcia ao parto e no pos-parto. Portanto, tem sido recomendado
evitar o parto transpelviano, que pode disseminar a doenca na

episiotomia™™.

Define-se histerectomia no ciclo gravido-puerperal como aquela realizada
no perfodo compreendido entre a fecundaciao do évulo e o final do puerpério

remoto”. Quando indicada durante a assisténcia ao parto ou mesmo no



puerpério, na maioria das vezes nao oferece dificuldade técnica. Na paciente com
continua evidéncia de sepse, mesmo que o diagnostico nao seja confirmado, a
laparotomia precoce ¢ preferivel em comparagdo a espera de resultados de
exames sofisticados tentando esclarecer uma fonte infecciosa que muitas vezes
encontra-se no utero, no miométrio ou mesmo justa-uterino. A morbidade de
uma laparotomia branca ¢ minima quando comparada com a demora para
realizar a cirurgia, no caso a histerectomia na sepse puerperal. O éxito do
tratamento cirurgico dependera fundamentalmente da intervengao precoce, do

suporte nutricional e da antibioticoterapia adequada.

Sabe-se que a histerectomia no ciclo gravido-puerperal apresenta maior
incidéncia de complicagoes e 6bitos do que aquelas realizadas fora do ciclo
gravido-puerperal, mesmo com uso dos antibidticos de dultima geragao,
transfusOes sanguineas e suporte cardiorespiratorio. Isto se deve, geralmente, as
condi¢des clinicas em que as pacientes sio operadas, muitas vezes, em estado de
sepse ou hipovolémicas®‘".

A primeira histerectomia no ciclo gravido-puerperal foi realizada em
Boston, EUA, por Horatio Storer (1868) apud Rezende', 2001, em uma paciente
portadora de um tumor fibrocistico do utero. Apds a retirada do feto, ele
realizou a histerectomia devido a grande hemorragia, sobrevivendo a paciente ao
ato cirargico, mas falecendo 72 horas apds. Depois dessa primeira tentativa,
Eduardo Porro (1876) apud Rezende', 2001, no curso da cesariana apds a retirada
do feto, foi feita a histerectomia subtotal, devido a uma grande hemorragia, com
resultado satisfatorio, no Hospital San Matteo, de Pavia, Italia.

A histerectomia no ciclo gravidico puerperal tem indicagoes classicas
como: hemorragias proveniente de rotura uterina ou hipotonia ou atonia uterina
grave, que nao responde ao tratamento e a corioamnionite de grau avangado. A

indicagao da histerectomia, no descolamento prematuro de placenta normo-

inserida, teve seu inicio em 1911 a 1913, por Couvelarie apud Rezende', 2001,



devido as lesbes miometriais, por infiltracGes sanglineas, levarem a atonia
uterina, tornando o utero refratario a procedimentos conservadores, optando-se,
como solugio, pela histerectomia. Segundo Plauché®”, em 1986, as indicagdes da
histerectomia podem ser compreendidas em trés grupos: de emergéncia, sem
carater urgente e eletiva.

Barclay”, em 1974, considerava a histerectomia eletiva quando existia
cicatriz uterina defeituosa subsecutiva a cesarea, miomectomia, carcinoma 7 situ,
estenose cervical ou vaginal, operacao de Manchester — Fothergill, perineoplastia
e hemorragia profusas e, a de emergéncia, as histerectomias realizadas para salvar
a vida das pacientes, prevenindo ou tratando a exanguina¢ao que se sucede as
hemorragias profusas.

Webb et al*!, em 1980, classifica as histerectomias em dois grupos: eletivas
e as de emergéncia. As histerectomias de emergéncia sio aquelas realizadas por
sepse puerperal, rotura uterina, as hemorragias por placenta prévia oclusiva total,
acretismo placentario, atonia uterina e lesao dos grandes pediculos vasculares.
Sio eletivas as planejadas para esterilizagdo da mulher previamente cesariada,
com eventual carcinoma zz situ, ou tumor malignho da mama, quando se deseja
também a exérese ovariana, e diante de doenca intercorrente (diabete,
hipertensao).

Cunningham et al®, em 1997, indicavam histerectomia em casos de
infec¢do intra-uterina, cicatrizes defeituosas do utero; hipotonia uterina, que nao
responde a ocitocina e as massagens; lesio dos grandes pediculos vasculares;
miomas volumosos; grave displasia cervical e carcinoma 77 situ.

Durante a prenhez e no puerpério, quando indicada a histerectomia, nao
ha singularidade técnica e se processa obediente aos procedimentos que o uso

sancionou .



Douglas & Strommer®, em 1976, defendem a histerectomia total em
todos os casos, enquanto Webb & Gibbs® (1980) admitem a histerectomia
subtotal somente quando o cirurgiao ¢ inexperiente.

Com estas consideragoes iniciais e justificando a importancia desta
pesquisa, motivou-se realizar um estudo retrospectivo das histerectomias
efetuadas no ciclo gravido-puerperal no Hospital das Clinicas da Universidade

Federal de Pernambuco.



OBJETIVOS



2.1 Geral

Foi analisar as complicagoes imediatas em puérperas, submetidas a

histerectomia por sepse.

2.2 Especificos

Comparar entre as puerperas histerectomizadas por sepse e as
histerectomizadas por sindromes hemorragicas as seguintes
variaveis:

Perfil sécio-demografico: Idade, estado civil e procedéncia;
Variaveis obstétricas: paridade, via do parto, amniorrex prematuro,
durac¢io e local do parto e tempo de puerpério;

Caracteristicas do ato operatorio — tipo de anestesia, momento da
realizacdo da histerectomia, modalidade de histerectomia e
transfusdao sangiiinea;

Complicagées — lesoes de orgaos adjacentes, sangramento pos-

operatorio, abscessos de parede, relaparotomia e mortalidade.



PACIENTES E METODOS



2.1 Pacientes

Foram analisados 139 prontuarios de puérperas, de maneira consecutiva,
submetidas a histerectomia no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC-UFPE), entre abril de 1985 a junho de 2002.

O acompanhamento da gestacao das pacientes foi feito no préoprio HC-
UFPE ou em outras instituicoes de saidde do Recife ou interior do Estado de

Pernambuco.

2.1.1 Selegao

As pacientes foram divididas em dois grupos:

Grupo I: denominado grupo sepse — Os sinais e sintomas incluiam: febre
> 38°C, hipotensao, leucocitose > 12.000, 16quios fétidos, utero subinvoluido,
doloroso, abdome distendido, taquicardia e taquipnéia.

Grupo II: denominado grupo controle — Neste grupo, foram
consideradas as seguintes afec¢bes: descolamento prematuro da placenta
normalmente inserida, acretismo placentar, atonia uterina, miomatose uterina,

rotura uterina e carcinoma invasivo do colo uterino com sangramento grave.

Foram avaliados entre os grupos:

¢ as condi¢oes hemodinamicas: hemoglobina, hematécrito, leucdcito,
pressao arterial e freqiiéncia cardiaca;

¢ as complicagdes trans-operatorias: lesaio do intestino delgado, do
intestino grosso, do ureter e da bexiga;

¢ as complicagbes pos-operatorias: peritonite, abscesso intracavitario e

infeccdo do sitio cirurgico;



¢ o tipo de anestesia no momento da histerectomia e transfusdo
sanguinea;
¢ tempo de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e relaparotomias;

¢ 2 taxa de mortalidade.

2.2 Critérios de inclusao

¢ Ter sido submetida a histerectomia total ou parcial, por via abdominal,
por técnica laparotomica convencional;

¢ Ter sido operada durante o puerpério imediato ou tardio;

¢ Ter sido sua histerectomia realizada pelo pesquisador principal, como
cirurgiao;

¢ Ter tido gravidez com duragio igual ou superior a 20 semanas.

2.3 Critérios de exclusao:

Casos em que os dados dos prontuarios estavam incompletos como

exames laboratoriais, exames clinicos, pressao arterial e exame hematologico.

2.4 Caracterizagdo da amostra

2.4.1 Indicagao da histerectomia

Variavel dicotomica categorizada no grupo sepse ou hemorragico.

2.4.2 Tipo de histerectomia
Variavel dicotomica categorizada em: histerectomia total e histerectomia
subtotal. Foi considerada histerectomia total a exérese completa do corpo e colo

uterinos enquanto que foi considerada histerectomia subtotal os procedimentos



nos quais houve preservacao total ou parcial do colo uterino. O tratamento

dispensado aos anexos nao interferiu na defini¢ao desta variavel.

2.4.3 Transfusdo sanguinea e derivados
Variavel dicotomica categorizada em: sim ou nao, conforme tenha havido
ou nao registro em prontuario de transfusio de derivados do sangue durante o

periodo do internamento hospitalar no HC-UFPE ou na institui¢ao de origem.

2.4.4 Complicagdes intra ou pds-operatdrias

Variavel categérica. Foram consideradas as complicacbes ocorridas
durante o ato cirdrgico ou durante o periodo pés-operatério de internamento até
30 dias, que pudessem ser atribuidas a cirurgia. Foram pesquisados: a) acidentes
anestésicos, b) embolia pulmonar, lesoes de 6rgaos adjacentes dos tratos urinario
e digestivo, implicando em abertura ou obstrucio de visceras ocas; c)
permanéncia de corpo estranho apds o fechamento da parede abdominal; d)

deiscéncia de cicatriz.

2.4.5 Complicagoes da infeccao

Variavel categorica: Incluiram-se, nessa variavel, condi¢oes clinicas
surgidas ap6s o inicio do quadro infeccioso das pacientes histerectomizadas por
sepse, descritas no prontuario do HC-UFPE, tais como: insuficiéncia renal,

pneumonia, choque séptico, insuficiéncia cardiorespiratoria.

2.4.6 Abscesso

Variavel categérica: Considerou-se abscesso qualquer cole¢io purulenta
reconhecida clinicamente ou por método de imagem e comprovada por
drenagem cirturgica. Foram categorizados, de acordo com a localiza¢io, em

abscessos intra-abdominais e abscesso do sitio operatorio.



2.5 Procedimentos

2.5.1 Técnica cirargica padrao

Com a paciente em decubito dorsal na mesa de operagao, realizava-se
assepsia e antissepsia da vulva e meato urinario, embrocagio vaginal com
polivinilpirrolidona iodada- PVPI e, em seguida, era realizada a colocagao de
sonda vesical de demora. 1) laparotomia mediana, dando amplo acesso a todos
os espagos abdominais, como: supra-hepatico, sub-hepatico, retro-gastrico,
goteira parieto-colica e 6rgaos pélvicos; 2) Era colhido material para cultura,
quando presente secre¢ao purulenta ou seropurulenta, para estudo de germes
aerobios 3)com pinga de Kocher, pingava-se o ligamento redondo, trompa e
ligamento utero-ovarico. Dissecava-se a bexiga, separando-a da face anterior do
utero e fazia-se hemostasia; 4) o ligamento redondo era pincado, separadamente,
com secgdo e ligadura com categute cromado 1; 5) Pingamento do ligamento
infundibulo-pélvico, separado, seccionando e ligando-o com categute cromado 1;
6) Avaliaram-se os ovarios minuciosamente em busca de trombo, abscesso ou
inflamacdo; 7) Os ligamentos utero-sacros eram pin¢ados, separadamente,
ligados com categute cromado 1, e em seguida, eram presos na ctupula vaginal;
8) Pincavam-se os ligamentos Mackenrodt, separadamente, seccionando e
ligando-os com categute cromado 1. As paredes vaginais anterior e posterior sao
seccionadas e retirava-se o utero. A vagina era fechada com ponto de categute
cromado 0 com pontos separados, e os Gteros-sacros presos na cupula vaginal; 9)
O peritonio parietal era fechado com categute simples zero e aponeurose com
prolene zero. Lavava-se o tecido celular subcutaneo com soro fisiolégico, e, nos
casos de peritonite difusa, deixava-se o tecido subcutaneo e pele abertas, com
nova laparotomia programada para 48 horas. A mesma técnica e as mesmas
recomendagoes foram  realizadas nas  histerectomias, por sindromes

hemorragicas.



2.6 Coleta de dados

Foram analisados 139 prontuarios das pacientes submetidas a
histerectomia puerperal no HC-UFPE. Os dados foram colocados em um banco

de dados do Software Access 2000 (Anexo 1).

2.7 Analise pela Comissio de Etica

O presente estudo atendeu as recomendacdes da Declaracio de
Helsinque, emendada em Hong-Kong (1989), e a resolucao 196/96, do Conselho
Nacional de Saude. Nao houve interferéncia nas condutas e normas do setrvico,
tendo em vista tratar-se de estudo retrospectivo. Pelo mesmo motivo, nao foi
possivel obter o consentimento livre e esclarecido das participantes do estudo.

A identidade das pacientes permaneceu resguardada durante todo o
estudo, sendo mantido o sigilo das informac¢oes durante todas as etapas da
pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de

Pernambuco- CEP/CCS/UFPE (Anexo 2).

2.8 Analise estatistica

Para analise dos dados, foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e
inferencial. As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencao de
distribui¢cbes absolutas, percentuais e de medidas estatisticas (média e desvio
padrao). As técnicas de estatistica inferencial envolveram a utilizagio do teste
qui-quadrado, de Pearson, para comparacao de propor¢oes (Teste de

homogeneidade entre os grupos) com correcao de continuidade de Yates,



incluindo a obtenc¢ao do Odds Ratio (OR), com intervalo de confianca de 95,0%,
para estas medidas. Ressalta-se que, no caso em que as condi¢des para utilizacao
do qui-quadrado nao foram verificadas, foi utilizado o teste exato de Fisher.

O nivel de significancia utilizado nas decisoes dos testes estatistico foi de
5,0%. O programa utilizado para obtencdo dos calculos estatisticos foi o SAS

(Statistical Analysis Sistem), na versao 6.12, para o micro computador.



RESULTADOS



Das 139 histerectomias no ciclo gravidico-puerperal, 86 (61,8%) foram
por sepse (grupo sepse) e 53 (38,1%) por sindrome hemorragica (grupo
controle). A idade das pacientes com SE variou de 15 a 44 anos, média de 27
anos com paridade de 3 filhos (taxa de 1 a 10). Nas pacientes com SH, a idade
variou de 21 a 47 anos, média de 33 anos e a paridade média foi de 5 filhos (taxa
de 1a12).

Na tabela 1, sio apresentadas as variaveis relativas ao estudo dos
antecedentes, tais como: estado civil, procedéncia e nimero de gestagdes para
cada uma dos grupos. Nesta tabela, destacou-se: pouco mais da metade, ou seja:
51,2% das pacientes com sepse nao tinham companheiro, fato verificado em
apenas um terco (32,1%) das pacientes do grupo controle. Essa diferenca revela-
se estatisticamente significante ao nivel de 5%.

No grupo sepse, metade das pacientes era procedente do Recife e a outra
metade do interior do Estado, enquanto no grupo controle um pouco mais da
metade (58,5%) era procedente do Recife. Diferenca esta que nao ¢
estatisticamente significante.

Em ambos os grupos estudados, predominaram, as pacientes multigestas
(= 2 gestacdes), alcangando o percentual de 87,2% no grupo sepse e 96,2% no

grupo controle, sem diferenca significativa.



Tabela 1 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com a

indicagdo e os antecedentes pessoais e numero de gestagoes, HC — Recife (1985-2002).

Grupo
Antecedente Sepse Controle OR P
1C
n % n %
¢ ESTADO CIVIL
SEM COMPANHEIRO 44 51,2 17 32,1 2,22 1,09 - 4,54 < 0,043+M
Com companheiro 42 48,8 36 67,9 1,00
* Procedéncia
Interior 43 50,0 22 41,5 1,41 0,71-2,81 0,4240 ©
Recife 43 50,0 31 58,5 1,00
* Gestagdo
Uma 11 12,8 2 38 3,74 0,79-17,57 0,131®@
DUAS OU MAIS 75 87,2 51 96,2

(*) — Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(2) — Através do teste Exato de Fisher.

Na tabela 2, constata-se diferenca significativa entre os grupos para via do parto, tempo
de puerpério e para a variavel conjunta: local do parto e tipo de parto (p < 0,001). Para a
variavel amniorrexe, existe diferenca ao nivel de significancia considerado (p < 0,05).

O parto cesareo foi realizado 92,5% e 66,3%, respectivamente, nos grupos de sepse ¢
controle (p<0,001).

Em relagao ao tempo de puerpério, observa-se que, cerca de 90% das histerectomias,
por sepse, foram realizadas a partir do 5° dia de puerpério, ao contrario do que se verifica no
grupo controle, no qual 70% das histerectomias se verificaram dentro das primeiras 24 horas

de puerpério e, portanto, a diferenca revela-se estatisticamente significativa (p < 0,05).

Tabela 2 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com a
via do parto, tempo de puerpério, amniorrexe e local do parto, HC — Recife (1985-2002)



Indicagao
Variavel Sepse Controle OR IC p®

n % n %

e Via do parto

Cesérea 57 66,3 49 925 0,16 0,04-0,53 < 0,001*
Normal 29 33,7 4 7,5
e Tempo de
puerpério
Um dia 9 10,5 37 69,8 ok ok < 0,001*
2 a4 dias - - 14 26,4
5 ou mais dias 77 89,5 2 3,8

e Amniorrexe
Sim 53 61,6 22 415 2,26 1,06 - 0’84 p<0,032*
Niao 33 38,4 31 58,5

¢ Local do parto

HC — parto cesareo 14 16,3 45 85,0 %k %k <0,001*
HC - PARTO 29 33,7 4 7,5
NORMAL
INTERIOR — 43 50,0 4 7,5

PARTO CESAREO

(*) — Diferenca significativa ao nfvel de 5,0%.
(**) — Nao foi determinado devido a presenca de freqiiéncias nulas ou muito baixas.
(1) - Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na tabela 3, ¢ registrada a relacio das indicages (por causas nio
infecciosas) para histerectomia puerperal entre as gestantes do grupo controle,
sendo as mais freqiientes: Descolamento prematuro da placenta normo inserida
(DPPNI) (figura 1), com 18 puérperas (34,0%) e acretismo (figura 2) com 11
puérperas (20,8%).



Tabela 3 — Indicagoes de histerectomia no ciclo gravidico puerperal por sindrome

hemorragica. HC-Recife (1985-2002)

INDICACAO DE n Yo
HISTERECTOMIA
DPPNI 18 34,0
Acretismo 11 20,8
Mioma 8 15,1
Hipotonia 7 13,2
Placenta Prévia 4 7,5
Rotura uterina 4 7,5
Ca do colo 1 1,9

>

Total 53 100,0




Fig. 1 - Descolamento prematuro da placenta
normo inserida

Fig. 2 — Cancer de colo invasivo



Em relagdo as caracteristicas da cirurgia (tabela 4), observou-se que a
histerectomia total foi realizada em 84 (97,7%), nas pacientes do grupo sepse e

em apenas 24 (45,3%), nas pacientes do grupo controle (p<<0,001).

A anestesia geral foi realizada em 77 (89,5%) das pacientes do grupo sepse

e em 37 (69,8) do grupo controle (p<0,007).

Tabela 4 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo

com a indicagao e caracteristicas do ato cirurgico. HC — Recife (1985-2002).

Grupo
Antecedente Sepse Controle OR IC p®
n % n %

* Tipo de histerectomia
Total 84 97,7 24 453 * = < 0,001*
Subtotal 2 23 29 54,7

* Anestesia
Geral 77 89,5 37 69,8 3,70 1,49-9,15 0,007*
Bloqueio 9 10,5 16 30,2 1,00

* Transfusio
Sim 52 60,5 24 453 1,85 0,87 — 3,92 0,116
Nio 34 39,5 29 54,7 1,00

(*) Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(**) - Nao foi determinado devido a baixa freqiiéncia de pacientes com histerectomia subtotal no grupo dos casos.
(1) - Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na tabela 5, observou-se que em oito pacientes do grupo sepse,
ocorreram complicacbes trans-operatorias, a saber: trés lesdes do tubo digestivo;

quatro les6es do trato urinario; e uma teve distarbios de coagulagao.



As  histerectomias realizadas por sepse tiveram complicag¢oes
H11 9,3% d d 1
transoperatorias em 9,3% dos casos, enquanto que nas do grupo controle

nenhuma complicac¢do foi observada (tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo

com as complicag¢Ges cirargicas trans-operatorias. HC — Recife (1985-2002).

Grupo
COMPLICACOES Sepse Controle

n % n %

Lesdo do tubo digestivo 3 35 0 0

LESAO DO TRATO URINARIO 4 4.6 0 0

DISTURBIOS DA COAGULACAO 1 1,2 0 0
- 78 90,7 53 100,0

SEM COMPLICACOES

Total 86 100,0 53 100,0

(*) —Nado foi possivel aplicar o teste estatistico devido a auséncia de complicagdes no grupo SH.

Dentre as puérperas submetidas a histerectomia puerperal, com a presenca
de infecgiao, 25 (29,1%) apresentaram complicagoes inerentes ao quadro
infeccioso. A relagao destas complicagOes encontra-se registrada na tabela 6

(figuras 3 e 4).

Tabela 6 — Distribui¢ao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal por

infecgao de acordo com as complica¢des da infec¢ao. HC-Recife (1985-2002)

COMPLICAGOES n o
10 11,6
Fasciite
Insuficiéncia renal 6 7,0
Choque séptico 6 7,0
Insuficiéncia cardio-respiratoria 3 3,5
Sem complicagdes 61 70,9

Total 86 100,0




Fig. 3. Fasciite necrotizante

Fig. 4. Choque séptico




Conforme os resultados apresentados na tabela 7, as pacientes do grupo

sepse tiveram um percentual de quatro (4,6%) e 33 (38,4%) respectivamente,

para abscesso intra-abdominal e do sitio cirdrgico.

Nenhuma das pacientes do grupo controle apresentou abscessos intra-

abdominais e apenas trés (5,4%) (figura 5), de infeccdo no sitio cirurgico (figura
0).

Tabela 7 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo

com a indica¢io e a ocorréncia de abscesso. HC — Recife (1985-2002).

Grupo
Abscesso Sepse Controle OR IC P
n % n %
Intra-abdominal 4.6 0,0 12,6 o < 0,001 ® *
Sitio cirargico 33 38,4 3 54
Nio 49 57,0 50 94,6
Total 86 100,0 53 100,0

(*) — Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1) — Através do teste Exato de Fisher.
(**) — Nao foi determinado devido a ocorréncia de freqiiéncia muito baixa de abscesso no grupo controle.



Fig. 5. Abscesso intra-abdominal

Fig. 6. Abscesso do sitio operatério



A tabela 8 revela que 34 (39,5%) dos casos de infec¢ao (grupo sepse)
tiveram que ser submetidas a relaparotomia. Entretanto, apenas duas (3,8%) do

grupo controle foram relaparotomizadas (p<0,05).

Tabela 8 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com a

indicagdo e a ocorréncia de relaparotomias. HC — Recife (1985-2002).

Grupo
RELAPAROTOMIA Sepse Controle p@
n % n %
1- Nio 52 60,5 51 96,2
2- Sim 34 39,5 2 3,8 < 0,001*
2.1-Uma 15 17,4 2 3,8 Hk
2.2 - Duas 16 18,6 0 0
2.3 - Trés 03 3,5 0 0
86 100 53 100

TOTAL

(*) — Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(**) — Nao foi determinado devido a ocorréncia de freqiiéncia muito baixa em duas categorias através do teste Qui-quadrado de
Pearson.

Nas pacientes do grupo sepse, 24 (27,9%) necessitaram de unidade de terapia intensiva
(UTT), enquanto apenas 6 (11,3%), do grupo controle, necessitaram de UTI (p<0,05) (tabela
9)

Tabela 9 — Distribuicao das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com

indicagao e interna¢ao em UTIL. HC — Recife (1985-2002).

Grupo
UTI Sepse Controle OR IC P@
n % n %
Sim 24 27,9 6 11,3 3,03 1,15-8,01 0,036*
Nio 62 72,1 47 88,7
Total 86 100,0 53 100,0

(*) — Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



A idade das pacientes no grupo sepse variou de 15 a 44 anos com média
de 27,94 anos e desvio-padrio de 6,99 anos. Para o grupo controle, a idade
variou de 21 a 47 anos, com média e desvio de 33,36 e 0,77 respectivamente
(tabela 10).

A duragao do periodo do parto, no grupo sepse, apresentou valor médio

de 7,98 horas, enquanto que no grupo controle foi de 2,38 (p< 0,05).

Tabela 10 — Média e desvio-padrio das variaveis: idade, duragdo do parto das
pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com a indicagao Recife (1985 a

2002).

Indicacéo
Variavel Estatistica Sepse Controle p®
Idade (anos) Média 27,94 33,36 < 0,001*
Desvio-padréo 6,99 6,77
Duracdo do parto Média 7,98 2,38 0,029*
(horas)
Desvio-padrao 23,24 2,54

(*) - Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.
(1) — Através do teste t-Student.

Tabela 11 — Média e desvio-padrio das variaveis: hemoglobina, hematécrito e
numero de leucdcitos, das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de acordo com a

indicagao, HC — Recife (1985 a 2002)

Indicagio
Variaveis Estatistica Sepse Controle p@®

Hemoglobina (g/dl) Média 8,84 11,72 0,005*
Desvio-padrio 1,96 7,02

Hematdcrito (%) Média 27,10 30,70 0,014*
Desvio-padrio 6,06 9,22

Leucocitos mm3 Média 18983, 11884 < 0,001*
Desvio-padrio 7881 5167

Freqiiéncia cardiaca (fc) Média 124 104 0,0531
Desvio-padrio 92,53 17,29

Pressdo arterial sistélica mmHg Média 103 126 < 0,001*
Desvio-padrio 20,31 27,29

Pressdo arterial diastélica mmHg Média 64,77 80,57 < 0,001*
Desvio-padrio 16,43 19,26

(*) - Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.
(1) — Através do teste t-Student para amostras independentes



O grupo sepse apresentou mortalidade pos-operatério de 5 (5,8%) e o

grupo controle, 1 (1,9%), (p>0,05).

Tabela 12 — Distribuicdo das pacientes submetidas a histerectomia puerperal de

acordo com a mortalidade — Recife (1985 a 2002).

Grupo
MORTALIDA Sepse Controle OR IC P
DE
n % n %
Sim 5 5,8 1 1,9 * * 0,4071 M
Nio 81 942 52 98,1
Total 86 100,0 53 100,0

(*) — Nio foi possivel determinar devido freqiiéncia muito baixa nas categorias do grupo controle.
(1) — Através do teste Exato de Fisher.

Tabela 13 — Distribuicido das pacientes submetidas a histerectomia puerperal por infec¢io de

acordo com o resultado da cultura. HC-Recife (1985-2002)

Cultura n %

Negativa 12 14,0
Positiva 47 54,7
E coli 29 61,7
Enterococos 27 57,4
Strepto beta-hemolitico 20 42,5
Stafilococos 08 17,0
Proteus 02 4,3
Pseudomonas 01 2,1
Serratia 01 2,1
Candida 01 2,1
Klebsiela 01 0,1

Nio realizada 27 31,4




Tabela 14 — Relacdo dos antibioticos utilizados pelas pacientes submetidas a

histerectomia puerperal de acordo com a indicagdo, HC — Recife (1985 a 2002)

Indicagdo
Antibioticos utilizados Sepse Controle
n Yo n %

Aminoglicosideo 58 54,7 7 13,2
Ampicilina 1 1,2 0 0,0
Cefalosporina (1* geracio) 47 54,7 51 96,2
Clindamicina 10 11,6 0 0,0
Cloranfenicol 6 7,0 0 0,0
Ceftazidima 8 9,3 0 0,0
Cefoxitina 23 26,7 8 15,1
Metronidazol 46 53,5 6 11,3
Ceftriaxona 8 9,3 0 0,0
Imipenem/cilastatina 5 5,8 0 0,0
BASE O® 86 53

1 — Considerando que para varias pacientes foram indicados mais de um antibiético tegistra-se a base para o cilculo dos percentuais e nio o
total



DISCUSSAO



Foram analisados os prontuarios de pacientes submetidas a
histerectomias no Hospital das Clinicas da UFPE. Destas, 86 (61,8%) foram
decorrentes de sepse (grupo sepse) e 53 (38,2%) de sindromes hemorragicas
(grupo controle).

Observa-se, na tabela 1, que, das pacientes que se submeteram a
histerectomia puerperal por infeccao, 51,2% nao tinham companheiros. Atribui-
se essa diferenca ao provavel constrangimento das “maes solteiras” em procurar
assisténcia pré-natal. Em relacio as portadoras do grupo controle 32,1%
também ndo tinham companheiros. No grupo sepse, metade das pacientes eram
procedentes do interior do estado e a outra metade procedentes do Recife,
enquanto no grupo controle um pouco mais da metade 58,5% era procedente do
Recife, diferenca essa que nao foi estatisticamente significante.

Observa-se, na tabela 2, que, das 86 do grupo sepse, 43 (50%) tiveram
suas parturi¢oes transabdominais no interior do Estado, enquanto que, com o
mesmo numero e percentual de pacientes, tiveram suas parturicoes no Hospital
das Clinicas, provenientes do Recife, ja bastante manipuladas, com um certo grau
de infeccdo intra-uterina. Destas, 14 (16,3%) foram submetidas a operag¢oes
cesarianas e 29 a partos transpelvianos (33,7%).

Com relagdo ao grupo controle, 45 (84,9%) foram submetidas a operagoes
cesarianas seguidas de histerectomia, 4 (7,5%) tiveram parto normal seguido de
histerectomia e 4 (7,5%) tiveram sua parturicio no interior do Estado por via
trans-abdominal e foram transferidas para o Hospital das Clinicas em estado
grave, onde foram submetidas a histerectomia.

Em relac¢do ao tempo de puerpério, 77 pacientes encontravam-se no 5° dia
do puerpério, cujo quadro clinico inclufa: utero sub-involuido e doloroso,
mesmo a palpacdo superficial, loquios purulentos e fétidos, taquicardia,
taquipnéia, com média de PA 100X60mmHg. Cinqiienta e trés dessas pacientes

eram portadoras de amniorrexe de mais de oito horas. Nove pacientes foram



submetidas a histerectomia no espaco de tempo de 24 horas devido ao
agravamento seu estado clinico. Nao houve amniorrexe prematura em 33
pacientes.

Alguns trabalhos comprovaram que, mesmo antes de haver a ruptura das
membranas, hd microorganismos no liquido amnidtico apesar de suas
comprovadas propriedades antibacterianas™. Cooperman et al®, em 1980,
mostraram que, durante o parto, a integridade das membranas ovulares nao
protege a cavidade amnibtica da contaminacdo por anaerébios patogénicos e
aerobios comensais vaginais. As cesarianas realizadas nas presencas de
amniorrexe e partos prolongados siao as principais causas de infec¢ao puerperal e
hemorragia® .

Setenta e cinco portadoras de sepse eram multiparas, onze, eram
primiparas. Do total de pacientes do grupo controle, 51 eram multiparas e duas
eram primiparas idosas. Isto demonstra que a multiparidade é um fator
predisponente para ocorréncia de infeccio e hemorragia. Rachdi et al> (1994), a
gravidez, na multipara, é sempre de alto risco, a hemorragia e a rotura uterina
continuam freqiientes nos paises em desenvolvimento, matrizes fragilizadas pela
multiparidade, trabalhos de partos distécicos, negligenciados e em desproporg¢oes
céfalos-pélvicas incorretamente avaliadas. Portanto, ¢ a prevencao, antes de tudo,
um problema médico-social. Nas parturientes do grupo controle, o nimero de
cesarianas foi mais elevado: 49 (92,5% versus 0606,3%). Esta diferenca
estatisticamente significante (p=0,001) entre os grupos foi devido as condi¢des
hemodinamicas do grupo controle, que necessitaram de uma intervengao
cirurgica de emergéncia.

No grupo controle, 37 (69,8%) foram operadas nas primeiras 24 horas de
puerpério, devido ao seu quadro clinico hemorragico refratarias ao tratamento
clinico, e 14 pacientes (26,4%) se submeteram ao tratamento cirurgico do

segundo ao quarto dia. Apenas duas pacientes foram operadas no quinto dia,



devido ao sangramento uterino nao responder a massagem uterina e uso de
ocitocicos.

A frequéncia percentual de amniorrexe foi mais elevada (61,6%) no grupo
sepse do que no grupo controle. Hsta diferenca se revela estatisticamente
significante entre os dois grupos (p < 0,05). O OR ¢ igual a 2,26 e o intervalo
exclui o valor 1,00, indicando que ha maior probabilidade deste tipo de problema
entre os casos de sepse do que entre os controles. Isto mostra que a amniorrexe
prematura constituiu fator determinante para a corioamnionite. Nao obstante, se
a infeccdo for intensa, a gestante ou a parturiente niao se livrara de graves
conseqiiéncias, tais como: infec¢do intra-utero, hemorragia e aumento da
indicagdo de parto cesariano. A cesarea, de per si, aumenta incidéncia de infeccdo
pos-parto, principalmente quando realizada na presenca de corioamnionite,
multiplos exames vaginais e infec¢ao do trato genital inferior. Por outro lado,
observou-se que dados de outros estudos demonstraram as mesmas
complicagdes da amniorrexe prematura®’’.

E possivel verificar que a maioria das gestantes foi submetidas ao parto
cesareo, entretanto, este percentual foi bem mais elevado entre as pacientes do
grupo controle (92,5% versus 66,3,%) com diferenca estatisticamente significante
entre os grupos.

Analisando-se conjuntamente o local e o tipo de parto, notou-se que,
entre as pacientes submetidas a histerectomia, por sepse, metade eram
provenientes do interior do Estado e havia sido submetida a parto cesareo
(50%). A outra metade, proveniente do Hospital das Clinicas 16,3%
submeteram-se a parto cesareo e 33,7%, parto normal.

No grupo controle, 92,4% obtiveram sua parturicio no Hospital das
Clinicas, sendo a cesariana a via de parto mais freqtente (84,9%). Provavelmente,

o maior nimero de casos de histerectomia por sepse, nas puérperas provenientes



do interior, foi devido ao prolongado tempo de assisténcia ao parto, amniorrexe
prolongada e excessivo numero de toques vaginais.

Os valores médios de hemoglobina, hematdcrito, pressao arterial sistolica
e diastélica foram mais baixos entre as pacientes do grupo sepse. Com excegao
da freqliéncia cardiaca, existe diferenga estatisticamente significante entre os dois
grupos.

As condi¢oes hematolégicas e hemodinamicas das pacientes com sepse
eram (tabela 12), Hb 8,84g/dl, leucocitose: 19000mm’ e PAS de 100 mmHg e
FC= 124bpm. Cinqlienta e duas pacientes (60,5%) foram transfundidas com
média de quatro unidades de concentrado de hemacias, enquanto que no grupo
controle, 45,3% se submeteram a transfusdao sangtinea, com trés concentrados
de hemacias. A necessidade de hemotransfusoes nas pacientes com sepse atribui-
se a perda de sangue durante os dias de puerpério pds-parto cesareano, em
virtude do ttero subinvoluido, infectado e restos ovulares. As condi¢Oes
hematolégicas e hemodinamicas das pacientes do grupo controle apresentavam
média de Hg, 11,7 g/dl, leucocitose de 11.800 mm’ e PAS de 120 mmHg,
freqiiéncia cardiaca de 104 batimentos por minuto.

Nas portadoras de sepse foram realizadas 84 histerectomias totais e duas
histerectomias subtotais, estas devido ao dificil acesso cirurgico. Observou-se a
ocorréncia de peritonite difusa em trinta e quatro pacientes que se submeteram a
histerectomia total. Procedeu-se a coleta de material para a detec¢io do agente
bacteriano e lavagem da cavidade peritoneal com soro fisiolégico para, em
seguida, realizar-se a histerectomia, com fechamento do peritonio parietal e
aponeurose. O tecido subcutaneo e pele ficavam abertos, e programava-se uma
nova laporotomia para quarenta e oito horas. Os antibiéticos mais utilizados
foram: as cefalosporinas de primeira e segunda geragoes os aminoglicozideos,
metronidazol e clindamicina. Quinze pacientes foram relaparotomizadas apenas

uma vez, dezesseis foram relaparotomizadas por duas vezes e trés pacientes



foram relaparotomizadas por trés vezes. Reagrupando as pacientes
dicotomicamente com e sem relaparotomia, constatou-se forte associacao entre a
indicagdao de sepse e a ocorréncia de relaparotomia (p<0,001). A anestesia geral
foi realizada mais freqiientemente nas pacientes histerectomizadas, por sepse
(89,5%), devido ao estado hemodinamico e infeccioso, do que no grupo controle
(69,8%).

As complicagbes cirurgicas transoperatorias no grupo sepse ocorreram
em 8 (9,3% dos casos), enquanto no grupo controle nio houve complica¢es
(tabela 5).

Entre as complicagoes verificadas, ocorreram duas lesdes no intestino
delgado e outra no intestino grosso a nivel do sigmoéide. As lesdes no intestino
delgado foram reparadas imediatamente, entretanto, no intestino grosso, foi
realizada a colostomia a Hartmann. Essas lesbes ocorreram no momento da lise
das aderéncias com o corpo uterino. Houve quatro lesbes no trato urinario,
sendo trés lesdes de bexiga e uma de ureter proximo a bexiga. As lesGes vesicais
foram imediatamente reparadas e o ureter foi implantado na bexiga, logo apos a
histerectomia. As lesoes do trato urinario aconteceram devidas as suas aderéncias
com o segmento inferior do dtero, que se encontrava bastante edemaciado e
aderido. Estas foram menores do que as encontradas na literatura**>. No grupo
de pacientes com sepse houve mais hemorragia devido a sub-involucao uterina
secundaria ao processo infeccioso e, conseqliientemente, necessidade de
reposi¢ao volémica com concentrado de hemacias e plasma. Entre as pacientes
submetidas a histerectomia, por sepse, 25 (29,1%) apresentaram as complicagoes
provenientes da infec¢do, apresentadas na tabela 6. A fasciite necrotizante
apresentou o maior numero de casos 10 (11,6%). Embora o tratamento tenha
sido realizado sem perda de tempo (desbridamento amplo e antibiético), houve

dois casos de obito.



Vale salientar que um dos casos de 6bito ocorreu em uma paciente
insulino-dependente.

Na aplicagio do teste estatistico, os resultados foram agrupados em
presenca ou auséncia de complicagdo e devido a ocorréncia de freqiiéncia nula
no grupo controle, deixou-se de apresentar o valor de OR.

Seis casos de insuficiéncia renal (7,0%) e seis casos choque séptico (7,0%)
apresentaram-se como segunda causa de complicacio pos-operatoria,
aparecendo como terceira causa a insuficiéncia cardio-respiratoria com trés casos
(3,5%). No choque séptico, foram instituidas medidas de controle como
monitoramento hemodinamico, reposicao de fluidos, antibiéticos e controle do
foco infeccioso através de cirurgia. Contudo, houve dois casos de 6bito — estes
dados sao concordantes com varios autores, tendo como principal causa a
infeccio’®”" . Um dos 6bitos por choque séptico ocorreu em uma paciente que
foi submetida a uma histerectomia com peritonite difusa, que teve sua parturicao
trans-pelviana, e que era portadora de corioamnionite grave. Vale salientar que
ela foi relaparotomizada por trés vezes. Houve ainda um caso de 6bito por
insuficiéncia cardio-respiratoria. Deve-se adicionar o fato de as gestantes serem
idosas, com doengas proprias da faixa etaria, multiparas, que se associaram a
infeccao.

Pode-se observar, que as operadas no grupo sepse apresentaram
freqiiéncia de abscessos bem mais elevada do que no grupo controle (p<0,05),
sendo que, no grupo sepse, 37 (38,4%) apresentavam abscessos de parede e
quatro (4,6%), abscessos intra-abdominais. Verificou-se que existiram apenas trés
casos de abscessos de parede no grupo controle. Atribui-se esta observagao as
caracteristicas do grupo sepse, onde o quadro infeccioso ja estava evidente e
instalado. Existe diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos (p <

0,001) conforme resultados apresentados na tabela 7.



O percentual de pacientes submetidas a histerectomia total foi maior entre
puérperas do grupo sepse do que entre as do grupo controle (97,7% versus
45,3%). As histerectomias subtotais foram realizadas nos casos de DPPNI 18
(34%), com apoplexia uteroplacentaria. Houve sete casos graves de hipotonia
uterina refrataria (13,2%) em pacientes multiparas, acima de 35 anos, e a

terapéutica clinica. Estes resultados estio de acordo com os descritos por

169 174 175

Kastner et al””, Mathias et al"* & Murta et al””. A rotura uterina ocorreu durante o
trabalho de parto em quatro pacientes cesareadas anteriormente (7,5%). Isso
demonstra que o utero com cicatrizes anteriores ¢ vulneravel a rotura uterina em
pacientes em trabalho de parto mesmo em gravidez incipiente™.

Os casos de histerectomias subtotais foram realizadas na auséncia de
lesGes istmo-cervicais, nos casos de hemorragia grave, havendo redugido no
tempo cirdrgico, como também menor volume de transfusio sangiiinea, estando
concorde com virios autores’”’®”". H4 autores que afirmam de que a retirada do
colo pode lesar os plexos nervosos circunvizinhos, levando a efeitos indesejaveis
no intestino e na bexiga, que a histerectomia subtotal desconhece’™”. A
diferenca entre os grupos € significativa em relacdo a esta caracteristica conforme
o valor de p.

A modalidade da anestesia mostrou-se diferente entre os grupos, sendo a
anestesia geral mais realizada no grupo de sepse do que no controle (89,5%
versus 69,8%), sendo a diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Em relacdo a realizacdo de transfusiao sangiliinea constata-se um percentual
mais elevado no grupo sepse do que no grupo controle (60,5% x 45,3%),
(p<0,05).

A perda de sangue na histerectomia total é nitidamente superior em
relacao a histerectomia subtotal. As transfusoes sao, pelo menos, duas vezes mais

frequentes, e as lesdes vesicais e do ureter sao comuns, como também aumenta o

indice de infeccao’™.



Houve um caso de 6bito no grupo controle, devido a coagulopatia de
consumo em uma paciente submetida ao parto cesariano, oriunda do interior do
Estado. Houve dois casos de relaparotomia em duas pacientes com hematoma
do ligamento largo, apds histerectomias totais, e trés casos de abscesso de
parede.

O acretismo placentar apresentou-se como a principal causa de
histerectomia total, ocorrendo em 11 (20,8%) pacientes, seguida de miomatose
uterina em oito (15,1%), placenta prévia em quatro (7,5%) e cancer de colo
uterino invasor em uma (1,9%). Todos os casos foram confirmados através da
histopatologia. Os valores encontrados estio concordes com a literatura’®”.
Entretanto, para outros autores, a predominancia de histerectomias ocorrereu
nos casos de atonia uterina, rotura uterina e placenta prévia®’**. Esta conduta
deve-se a localizacao da placenta, no segmento inferior do utero, por causa do
ramo cervical da artéria uterina, que pode levar a sangramento pds-operatorio.
Vale salientar que todos os acretismos ocorreram em pacientes cesareadas
anteriormente. A miomatose uterina eram em multiparas com idade avancada e
refratarias a terapéutica clinica.

O percentual de puérperas do grupo sepse que necessitou de UTI, foi
maior do que entre as pacientes do grupo controle (27,9% e 11,3%,
respectivamente), com diferenca significativa entre os grupos a nivel de
significancia de 5% (p< 0,05). O valor de OR foi igual a 3,03 com o intervalo de
confianga que exclui o valor 1, indicando que a infecgdo constituiu-se um fator
de risco para internacao na UTI. A ocorréncia de mortalidade foi mais elevada
nas portadoras de sepse, no entanto, sem diferenca estatistica. Todos os casos de
mortalidade materna ocorreram em pacientes multiparas e em idade superior a
35 anos.

Os dados quanto a idade e a paridade, sdao concordes com os trabalhos de

Al Sabai et al'® (1987); Urbanetz et al*' (2002), porém nio sdo concordes com o



trabalho de Berg et al*’, 2003 e Albuquerque’, 1992, os quais afirmam que a
causa principal de mortalidade foi a hemorragia e a doenca hipertensiva
especifica da gravidez.

E importante referir que a média de idade das pacientes do grupo controle
era de 33 anos (21-47 anos), como também a média de paridade foi de cinco
filhos (1-12 filhos) e o tempo de internamento hospitalar de 12 dias. A média de
idade das pacientes do grupo sepse foi de 28 anos (15-44 anos) e a média de
paridade foi de trés filhos (1-10 filhos) e o tempo de internamento hospitalar foi
de 17 dias.

Segundo Urbanetz et al*' (2002), a Organizagio Pan-Americana de Saude
(OPAS) recomenda que paises com alto nivel de mortalidade materna invistam
em educacdo sobre saude reprodutiva e sexualidade, disponibilidade de métodos
contraceptivos, diagnostico precoces da gestacio e maior conhecimento sobre

medicina baseada em evidéncias.



CONCLUSOES



Nas condig¢oes utilizadas no presente trabalho, os resultados permitem
concluir, com a margem de confianga de 95%, que:

1. As  histerectomias com infec¢Oes puerperais aumentam  a
morbimortalidade materna no ciclo gravidico-puerperal, em relacio as
histerectomias por sindromes hemorragicas.

ii. Em relagio as pacientes com sindromes hemorragicas (grupo
controle), as pacientes portadoras de sepse puerperal (grupo sepse)
apresentam:

i. Maior taxa de complica¢ées no periodo trans-operatério (lesdes do
intestino grosso, do intestino delgado, do ureter e da bexiga);

ii. As portadoras de sepse apresentaram maior incidéncia de abscesso
(intra-abdominal e de sitio cirdrgico) em relagao ao grupo de SH;

iii. Maior necessidade de Unidade de Terapia Intensiva;

iv. Maior nimero de relaparotomia;
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ANEXO0 1

BANCO DE DADOS DOS PRONTUARIOS DAS PACIENTES
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ANEXO 2

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA UFPE

UnivErsidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saide
Comité de Etica em Pesquisa

Oficio n® 375/2002 - CEP/CCS Recife, 04 de dezembro de 2002.

Senhor(a) Pesquisador(a),

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Pernambuco -
CEP/CCS/UFPE analisou o Protocolo de pesquisa n.° 234/2002-CEP/CCS, intitulado
“Prognédstico imediato das pacientes histerectomizadas por sepse: ‘experiéncia de 17
anos” aprovando-o, de acordo com a Resolugéo n.° 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, em 04 de dezembro de 2002 , liberando para inicio da coleta de dados
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