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RESUMO 

 

 

Objetivo: Inúmeras técnicas cirúrgicas têm sido desenvolvidas e aperfeiçoadas para a realização da histerectomia. 

A depender da técnica utilizada, pode-se ter diferentes impactos tanto no processo de recuperação quanto na 

qualidade de vida das pacientes. A partir disso, o presente estudo objetiva caracterizar o perfil clínico-

epidemiológico de mulheres submetidas à histerectomia. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa descritiva, 

retrospectiva, observacional, com recorte transversal, desenvolvida através da análise dos prontuários de 174 

pacientes submetidas a histerectomia, entre abril de 2019 e fevereiro de 2021, no Hospital das Clínicas de 

Imperatriz. Foram avaliadas informações sobre: epidemiologia, história clínica e seguimento cirúrgico. Os dados 

previamente tabulados, foram analisados através do software SPSS versão 26.0 Resultados: A média de idade das 

pacientes foi 48,5±11,2 anos, 64,3% eram casadas ou mantinham união estável e 13,2% hipertensas. A principal 

indicação cirúrgica para realização da histerectomia foi miomatose uterina (59,1%) e em 39,7% houve conservação 

anexial. Foram observadas complicações intraoperatórias em quatro pacientes (2,3%). A média dos gastos 

hospitalares por paciente foi R$3.338,39±2865,45, o tempo médio de duração da cirurgia 108,7±54,66 minutos e 

o tempo médio de permanência hospitalar 2,5±0,68 dias. Conclusão: Com o presente estudo, caracterizou-se o 

perfil clinico-epidemiológico de mulheres submetidas a histerectomia, destacando a miomatose uterina como 

indicação cirúrgica predominante, especialmente por via abdominal com conservação anexial, em mulheres entre 

40 e 49 anos, majoritariamente casadas. Entretanto, a capacitação de profissionais para a realização de 

procedimentos menos invasivos, com melhor custo-benefício à recuperação da paciente, pode alterar o cenário 

atual das histerectomias realizadas no maranhão. 

 

 

Palavras-Chave: Complicações Intraoperatórias; Epidemiologia Descritiva; Histerectomias; Procedimentos 

Cirúrgicos Operatórios; Registros Médicos. 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: Numerous surgical techniques have been developed and improved to perform hysterectomy. 

Depending on the technique used, it may have different impacts both on the recovery process and on the patients' 

quality of life. From this, the present study aims to characterize the clinical-epidemiological profile of women 

undergoing hysterectomy. Methods: Descriptive, retrospective, observational, cross-sectional study, developed 

through the analysis of the medical records of 174 patients who underwent hysterectomy, between April 2019 and 

February 2021, at the Hospital das Clínicas de Imperatriz. It was evaluated datas regarding: epidemiology, clinical 

history and surgical follow-up. After tabulated, data were analyzed using SPSS software version 26.0 Results: The 

mean age of the patients was 48.5 ± 11.2 years, 64.3% were married or maintained a stable relationship and 13.2% 

were hypertensive. The main surgical indication for hysterectomy was uterine fibroids 59.1% and in 39.7% there 

was adnexal conservation. Intraoperative complications were observed in four patients, 2.3%. Avergage hospital 

spending per patient was R$3.338,39 ± 2865,45, the average duration of surgery 108.7 ± 54.66 minutes and the 

average hospital stay 2.5 ± 0.68 days. Conclusion: According to the present study, clinical and epidemiological 

profile of women undergoing hysterectomy was characterized, highlighting uterine fibroids as the predominant 

surgical indication, especially through the abdominal route with adnexal preservation, in women between 40 and 

49 years old, mostly married. However, training professionals to perform less invasive procedures, considering a 

better cost-benefit to the patient's recovery, may change the current scenario of hysterectomies performed in 

Maranhão. 

Keywords: Intraoperative Complications; Epidemiology; Hysterectomy; Surgical Procedures; Medical Records. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A histerectomia consiste na remoção do órgão uterino por meio de procedimentos 

cirúrgicos e pode ser realizada por diferentes vias de abordagem, sendo incluídas no estudos as 

seguintes: abdominal, vaginal e laparoscópica.[1,2] A histerectomia pode, ainda, ser classificada 

em total (retirada do útero e colo uterino) e subtotal (remoção do útero com conservação 

cervical).[3–5] Atualmente, a determinação da via e da técnica cirúrgica a serem utilizadas 

dependem de vários fatores, dentre eles: a indicação cirúrgica; particularidades do paciente; 

tamanho do útero; mobilidade e forma, bem como experiência do operador e preferências do 

paciente.[6–9] 

A histerectomia é o segundo procedimento cirúrgico mais frequente em mulheres em 

idade reprodutiva, sendo ultrapassado somente pelo quantitativo associado às cirurgias 

cesarianas. Estima-se que, anualmente, no Brasil, cerca de 300 mil mulheres recebem indicação 

para histerectomia e seus custos associados giram em torno de R$ 118 milhões anuais para o 

Sistema Único de Saúde (SUS).[4,5,10,11] No Maranhão, nos últimos 5 anos foram realizadas 

31.191 histerectomias, ocupando a 4ª posição dos estados que mais realizam o procedimento 

no Brasil. Por outro lado, é válido destacar a diminuição de 15,30% do número de óbitos devido 

a histerectomias neste mesmo período.[1,3,5,12,13]  

Dentre as principais indicações, as mais frequente são relacionadas a doenças benignas, 

destacando-se: miomas uterinos sintomáticos, sangramento uterino anormal, endometriose e 

prolapso dos órgãos reprodutivos, enquanto que em doenças malignas o percentual gira em 

torno de apenas 10% dos casos. [7,14–17] Não obstante, destacam-se na histerectomia incidências 

de complicações associadas a processos infecciosos, mais frequentes, seguidos por 

sangramentos, lesões gênito-urinária e outras complicações menores mais raras.[7,16,18]  

Com a crescente reformulação do aparato tecnológico utilizado na área médica, os 

profissionais têm buscado dar preferência à realização de procedimentos cirúrgicos que utilizem 

técnicas minimamente invasivas. Tais procedimentos tendem a proporcionar melhor 

recuperação cirúrgica, como observado na histerectomia por via laparoscópica, consolidada 

como uma importante aliada na melhora da qualidade de vida em mulheres que sofrem de 

desordens ginecológicas. [3,19–21]  

Por outro lado, os avanços dos cuidados à saúde têm sido associados ao aumento do 

custo financeiro, estimulando a necessidade de estabelecer estratégias de controle de gastos. A 

partir disso, ressalta-se a necessidade de analisar o custo relativo à histerectomia, de acordo 
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com suas vias de abordagem, bem como o custo-benefício e custo-efetivo, objetivando o melhor 

tratamento ao paciente e a menor demanda de recursos onerosos. [3,8,22] 

Considerando que a habilidade e a experiência do cirurgião são tidas como uns dos 

principais pilares para determinar a via de abordagem e a sua execução, reconhece-se a 

necessidade de capacitar adequadamente esses profissionais.[9,20,23,24] Através da identificação 

de possíveis complicações e despesas hospitalares relacionadas aos procedimentos cirúrgicos, 

permite-se a melhora na acuidade ao decidir a terapêutica adequada ao quadro, capacitando a 

equipe cirúrgica para reconhecer fatores que possam interferir no processo saúde-doença. De 

modo que, ao possibilitar que suas técnicas sejam aperfeiçoadas, impactos positivos possam 

refletir nos seus resultados e desempenhos. [2,21,22,25] 

 Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo caracterizar o perfil clínico-

epidemiológico de mulheres submetidas à histerectomia em um serviço do interior do 

maranhão. A partir disso, faz-se extremamente necessária a compreensão das repercussões da 

histerectomia na qualidade de vida de pacientes submetidas a esses procedimentos, avaliando 

as complicações e os custos associados as indicações e técnicas utilizadas. A fim de que, com 

a avaliação dessas variáveis, seja possível elencar vias de abordagem que otimizem o processo 

de recuperação com maior custo-benefício, além de melhor preparo do profissional, 

considerando as respostas funcionais das diferentes opções de intervenção.  

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

Tipo de delineamento do estudo  

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, retrospectiva, observacional, com recorte 

transversal, desenvolvida através da análise dos prontuários de pacientes submetidas a 

histerectomia.  

 

Cenário da pesquisa 

 

Posicionada às margens do Rio Tocantins, a área compreendida pelo estudo corresponde 

a Imperatriz, depois da capital São Luís, a maior cidade do Maranhão. Com cerca de 260 mil 

habitantes, o munícipio de Imperatriz forma com Araguaína-TO, Marabá-PA, Balsas-MA e 

Açailândia-MA uma importante província sócio-político-econômica.[26] 
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Atualmente, o Hospital das Clínicas de Imperatriz é um dos principais centros de 

especialidades médicas à serviço da população local. Ele dispõe de 68 leitos de internação, 

dentre os quais 23 são para especialidades cirúrgicas, 22 para as especialidades clínicas e 23 

para terapia intensiva. Estima-se que anualmente sejam realizadas 164 histerectomias neste 

serviço. 

O período analisado corresponde aos prontuários de pacientes submetidas a 

histerectomia entre abril de 2019 e fevereiro de 2021 na Unidade de Ginecologia e Obstetrícia 

do Hospital das Clínicas na cidade de Imperatriz – Maranhão. 

 

Amostra de participantes 

 

Na composição da população do estudo, considerou-se uma amostra de 314 pacientes 

admitidas para a realização de histerectomia, independente da via de abordagem, no Hospital 

das Clínicas de Imperatriz, no período correspondente a abril de 2019 e fevereiro de 2021. 

Dessa forma, o n foi estimado a partir do número de procedimentos realizados, em que se 

aplicou a fórmula de cálculo amostral desenvolvida por Barbetta[27], resultando em uma amostra 

de 174 casos com uma possível margem de erro de 5% e nível de confiança de 95%.  

No que diz respeito à participação da parcela amostral nesse estudo, foram determinados 

como critérios de inclusão: possuir indicação para realização de histerectomia, independente da 

via de abordagem; pacientes admitidas no Hospital das Clínicas de Imperatriz; ter sido 

submetida a histerectomia no período de abril de 2019 à fevereiro de 2021. Foram excluídas do 

estudo pacientes que não atenderam aos critérios de inclusão.  

 

Coleta de dados 

 

Para a realização da pesquisa foi desenvolvido um questionário elaborado pelos 

pesquisadores e mediante a revisão de informações contidas nos prontuários. Com base nisso, 

foram revisados para a coleta os seguintes parâmetros: nome, idade, patologias prévias, 

indicação cirúrgica, via de abordagem, procedimento principal, complicações intraoperatórias, 

tempo de cirurgia, tempo de permanência hospitalar e gastos hospitalares. Com o intuito de 

facilitar a comparação entre grupos, foram determinadas três faixas etárias (abaixo de 40 anos, 

entre 40 a 49 anos e acima de 49 anos), três parâmetros de gastos hospitalares (até R$ 3.000,00 

entre R$3.000,00 e R$6.000,00 e acima de R$6.000,00), três parâmetros de tempo de cirurgia 
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(até 129 minutos, entre 130 e 229 minutos e acima de 230 minutos) e três parâmetros de tempo 

de permanência hospitalar (até 2, 3 e maior ou igual a 4 dias).  

O levantamento de dados se deu entre janeiro de 2020 e março de 2021, através da 

consulta aos prontuários das pacientes, a fim de coletar as informações necessárias para 

materialização do estudo. Nesse contexto, devido a pandemia instaurada pela disseminação em 

massa do vírus COVID-19 no ano de 2020, a coleta se deu de maneira irregular, com eventuais 

intervalos, atendendo as normas sanitárias de saúde com o intuito de minimizar a propagação 

do vírus. 

 

Métodos estatísticos 

 

Os dados obtidos foram primariamente tabulados em um banco de dados na planilha do 

software Microsoft® Excel® 2020 e analisados através do software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 26.0. Posteriormente, os dados foram processados por meio da 

aplicação de estatísticas de caráter descritivo e inferencial para a apresentação das 

particularidades relativas à parcela populacional estudada. A partir disso, as variáveis 

categóricas foram apresentadas na forma de frequências absolutas e porcentagem e as variáveis 

contínuas por meio de média aritmética, moda, mediana e desvio padrão. Ademais, a relação 

entre as variáveis de relevância foi determinada pelo teste de Qui-quadrado de Pearson ou pelo 

teste de Fisher (quando o pressuposto foi atendido) e correlação de Pearson, assumindo 

intervalos de confiança de 95% e nível de significância de 5% (p<0,05) em todos os testes. 

 

Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi previamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (CAAE nº 25940719.1.0000.5087 e Parecer nº 

3.785.265) e fundamentado nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo 

seres humanos, conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da 

Saúde. Para a permissão do acesso aos dados dos pacientes utilizou-se o Termo de Fiel 

Depositário. 
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RESULTADOS 

 

 

Os seguintes resultados são decorrentes da análise dos dados obtidos através dos 

prontuários das 174 mulheres submetidas a histerectomia, independente da vida de abordagem. 

Sobre a caracterização clínica e sociodemográfica da amostra, constatou-se uma média 

de idade de 48,5±11,2 anos, com intervalo entre 16 a 88 anos, destacando a faixa etária 

correspondente a mulheres entre 40 a 49 anos com a maior parcela amostral (60,9%). No que 

tange ao estado civil, 64,3% eram casadas ou mantinham união estável, no entanto 23 casos 

(13,2%) não puderam ser avaliados neste parâmetro, pois a informação não constava no 

prontuário conforme descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas das mulheres submetidas à 

histerectomia no Hospital das Clínicas – Imperatriz/MA, no período de abril de 2019 à 

fevereiro de 2021. 

CARACTERÍSTICA DA POPULAÇÃO N (%) 

Faixa etária (em anos)     

(mín.–máx.–média–moda–desvio padrão) (16 – 88 – 48,5 – 47 – ±11,2) 

39≤ 20 (11,5%) 

≥40 - 49≤ 106 (60,9%) 

≥50 48 (27,6%) 

Estado civil     

Casada 110 (63,2%) 

Divorciada 4 (2,3%) 

Solteira 30 (17,2%) 

União estável 2 (1,1%) 

Viúva 5 (2,9%) 

Omissos 23 (13,2%) 

Patologias prévias    

Depressão 1 (0,6%) 

Diabetes Mellitus 1 (0,6%) 

Hipertensão Arterial Sistêmica 23 (13,2%) 

Indicação cirúrgica    

Adenomiose 7 (4%) 

Endometriose 2 (1,1%) 

Hiperplasia Endometrial 5 (2,9%) 

Miomatose uterina 103 (59,1%) 

Neoplasia de colo uterino 14 (8,2%) 

Neoplasia de endométrio 2 (1,1%) 

Neoplasia de mama 2 (1,1%) 

Pólipo endometrial 9 (5,2%) 

Prolapso uterino 15 (8,6%) 
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Outros 14 (8%) 

Omissos 1 (0,6%) 

Via de abordagem   
 

Histerectomia abdominal 87 (50%) 

Histerectomia laparoscópica 54 (31%) 

Histerectomia vaginal 30 (17,2%) 

Omissos 3 (1,7%) 

Procedimento cirúrgico   
 

Ablação anexial unilateral ou bilateral 53 (30,4%) 

Conservação anexial 69 (39,7%) 

Ooforectomia unilateral ou bilateral 3 (1,6%) 

Ressecção de estruturas adjacentes 6 (3,5%) 

Salpingectomia unilateral ou bilateral 35 (20,2%) 

Omissos 8 (4,6%) 

Complicações  
 

Lesão de bexiga 1 (0,6%) 

Sangramento importante c/ hemotransfusão 1 (0,6%) 

Sangramento importante s/ hemotransfussão 2 (1,1%) 

Medicação utilizada   

Analgésicos 167 (19,2%) 

Antibióticos 172 (19,7%) 

Anticoagulantes 28 (3,2%) 

Antieméticos 165 (18,9%) 

Antiespasmódicos 2 (0,2%) 

Antiflatulentos 25 (2,9%) 

Anti-inflamatórios 174 (20,0%) 

Antiprotozoários 2 (0,2%) 

Antiulcerosos 58 (6,7%) 

Benzodiazepínicos 13 (1,5%) 

Diuréticos 3 (0,3%) 

Opioides 62 (7,1%) 

Tempo de cirurgia (em minutos)    
 

(mín.–máx.–média–moda–desvio padrão) (30 – 330 – 108,7 – 120 – ±54,66) 

129≤ 95 (54,6%) 

≥130 - 229≤ 23 (13,2%) 

≥230 4 (2,3%) 

Omissos 52 (29,9%) 

Gastos hospitalares (em reais) 

(mín.–máx.–média–desvio padrão) (757,28 – 21.774,16 – 3383,39 – ±2865,45) 

Até 3.000 113 (64,9%) 

3.000 – 6.000 40 (22,9%) 

> 6.000 16 (9,2%) 

Omissos 5 (2,8%) 

Tempo de permanência hospitalar (em dias)   (%) 

(mín.–máx.–média–moda–desvio padrão) (2 – 6 – 2,5 – 2 – ±0,68) 

2 78 (44,8%) 
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3 53 (30,5%) 

≥4 8 (4,6%) 

Omissos 35 (20,1%) 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021   

 

Quanto a presença de patologias prévias, foi observado que 23 mulheres (13,2%) eram 

hipertensas. Ademais, notou-se que as principais indicações cirúrgicas para realização da HT 

foram: miomatose uterina (59,1%), prolapso uterino (8,6%) e pólipo endometrial (5,2%). Em 

relação a escolha da via de abordagem, a histerectomia abdominal foi a mais utilizada (50%). 

Quanto ao procedimento cirúrgico realizado, houve conservação anexial na maior parte dos 

casos (39,7%), ablação anexial unilateral ou bilateral em 53 pacientes (30,4%) e salpingectomia 

unilateral ou bilateral em 20,2% dos casos. Foram observadas complicações intraoperatórias 

em 4 pacientes (2,3%): lesão de bexiga associada à via laparoscópica (0,6%); sangramento 

importante sem necessidade de hemotransfusão associado à via vaginal e outro à abdominal 

(1,1%) e sangramento importante com necessidade de hemotransfusão associado à via vaginal 

(0,6%). 

Dentre as principais medicações administradas ao paciente durante o manejo pós-

operatório, destacam-se o uso de anti-inflamatórios (20%), analgésicos (19,7%), antibióticos 

(19,7%) e antieméticos (18,9%).   

A média dos gastos hospitalares foi de R$3.338,39±2865,45, sendo a maior parcela das 

cirurgias (64,9%) com um valor total de até R$3.000,00. O custo total variou de R$757,28 até 

R$ 21.774,16. 

No que tange ao tempo de cirurgia, observou-se uma média de 108,7±54,66 minutos, 

com mínimo de 30 e máximo de 330 minutos. Em 54,6% dos procedimentos cirúrgicos, o tempo 

de cirurgia foi abaixo de 129 minutos, no entanto 52 casos (29,9%) não puderam ser avaliados, 

uma vez que a informação não constava no prontuário. 

Não obstante, o tempo de permanência hospitalar médio foi de 2,5±0,68 dias, com 

intervalo entre 2 e 6 dias. Em 44,8% dos casos o tempo de permanência hospitalar foi de 2 dias, 

no entanto em 35 casos (20,1%) não foi possível avaliar esse parâmetro devido à ausência desta 

informação no prontuário eletrônico. 

Na Tabela 2 é possível relacionar a indicação cirúrgica para HT de acordo com a faixa 

etária das pacientes. A miomatose uterina foi a indicação mais prevalente em todas as faixas 

etárias estudadas. Ademais, no que tange ao prolapso uterino, esta foi a segunda indicação mais 

frequente (8,1%), ultrapassada somente pela miomatose uterina (9,8%), em pacientes com idade 

maior ou igual a 50 anos (P=0,0001).   
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Tabela 2. Indicação cirúrgica para histerectomia (HT) por faixa etária. 

INDICAÇÃO CIRÚRGICA 

PARA HT 

FAIXA ETÁRIA (anos) 
Total p-valor 

39≤ ≥40 - 49≤ ≥50 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

Adenomiose 3 (1,7%) 4 (2,3%) 0 (0,0%) 7 (4,0%) 0,222a 

Endometriose 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 1,000a 

Hiperplasia de Endométrio 0 (0,0%) 4 (2,3%) 1 (0,6%) 5 (2,9%) 1,000a 

Miomatose Uterina 7 (4,0%) 77 (44,4%) 19 (11%) 103 (59,6%) 0,0001b 

Neoplasia de Colo Uterino 3 (1,7%) 6 (3,5%) 5 (2,9%) 14 (8,1%) 0,205a 

Neoplasia de Endométrio 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 2 (1,2%) 0,149a 

Neoplasia de Mama 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 1,000a 

Pólipo Endometrial 1 (0,6%) 5 (2,9%) 3 (1,7%) 9 (5,2%) 0,882a 

Prolapso Uterino 0 (0,0%) 1 (0,6%) 14 (8,1%) 15 (8,7%) 0,0001a 

Outros 5 (2,9%) 5 (2,9%) 4 (2,3%) 14 (8,1%) 0,011a 
Fonte: Dados da pesquisa, 2021 
aTeste exato de Fisher. 
bTeste Qui-quadrado. 

*Uma paciente não foi contabilizada devido à ausência da informação. 

  

 

Tabela 3. Indicação cirúrgica para histerectomia (HT) por via de abordagem. 

INDICAÇÃO  

CIRÚRGICA PARA HT 

VIA DE ABORDAGEM 
Total p-valor 

HTA HTL HTV 

n (%) n (%) n (%) n (%)  

Adenomiose 2 (1,2%) 4 (2,4%) 0 (0,0%) 6 (3,5%) 0,222a 

Endometriose 1 (0,6%) 1(0,6%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 1,000a 

Hiperplasia de Endométrio 1 (0,6%) 3 (1,8%) 1 (0,6%) 5 (2,9%) 0,258a 

Miomatose Uterina 61 (35,9%) 28 (16,5%) 12 (7,1%) 101 (59,4%) 0,001b  

Neoplasia de Colo Uterino 9 (5,3%) 3 (1,8%) 2 (1,2%) 14 (8,2%) 0,703a 

Neoplasia de Endométrio 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0,126a 

Neoplasia de Mama 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (1,2%) 0,123a 

Pólipo Endometrial 4 (2,4%) 4 (2,4%) 1(0,6%) 9 (5,3%) 0,652a 

Prolapso Uterino 1 (0,6%) 0 (0,0%) 14 (8,2%) 15 (8,8%) 0,0001a 

Outros 8 (4,7%) 6 (3,5%) 0 (0,0%) 14 (8,2%) 0,159a 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 
aTeste exato de Fisher. 
bTeste Qui-quadrado. 

*Quatro pacientes não foram contabilizadas devido à ausência da informação.  
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A associação entre a indicação cirúrgica para HT e a via de abordagem revelou que, nos 

casos de miomatose uterina, a HTA se apresenta como a via de abordagem mais utilizada 

(35,9%; p=0,001), por outro lado a HTV aparece como o a via de abordagem mais escolhida 

nos casos de prolapso uterino (8,8%; p=0,0001). Nessa mesma perspectiva, tanto a HTA como 

a HTL, foram observadas com a mesma prevalência nos indivíduos com pólipo endometrial 

(2,4% vs 2,4%), enquanto que na adenomiose a HTL surge como a via de abordagem mais 

escolhida, conforme apresentado na Tabela 3.  

A Tabela 4 associa os gastos hospitalares de acordo com a via de abordagem empregada. 

Constatou-se que a maior parcela das histerectomias realizadas por via abdominal e vaginal 

apresentavam gastos hospitalares inferiores a R$3.000,00 (46,1% vs 16,9%), enquanto que as 

realizadas por via laparoscópica apresentavam, em sua maioria, valores acima de R$3.000,00 

(27,3%). 

 

Tabela 4. Via de abordagem cirúrgica para histerectomia por gasto hospitalar.  

VIA DE ABORDAGEM 

GASTO HOSPITALAR 
Total 

p-valor Até 3.000 3.000-6.000 >6.000 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Histerectomia abdominal 76 (46,1%) 10 (6,1%) 0 (0,0%) 86 (52,1%) 0,0001a 

Histerectomia laparoscópica 5 (3,0%) 29 (17,6%) 16 (9,7%) 50 (30,3%) 0,0001a 

Histerectomia vaginal 28 (16,9) 1 (0,6%) 0 (0,0) 29 (17,6) 0,0001a 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 
aTeste Qui-quadrado 

*Nove pacientes não foram contabilizadas devido à ausência da informação. 

 

 

Tabela 5. Correlação entre o tempo de cirurgia e tempo de permanência hospitalar, por via de 

abordagem.  

 Tempo de cirurgia 
Tempo de permanência 

hospitalar 

Tempo de cirurgia 1,000 ,263** 

Tempo de permanência hospitalar ,263** 1,000 

Histerectomia abdominal -,047 -,247* 

Histerectomia laparoscópica ,018 ,247* 

Histerectomia vaginal ,045 -,010 

Fonte: Dados da pesquisa, 2021 

*A correlação de Pearson é significativa no nível 0,05 

**A correlação de Pearson é altamente significativa no nível 0,01. 

***Setenta e cinco pacientes não foram contabilizadas devido à ausência da informação.   
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Para compreender a relação existente entre o tempo de cirurgia e tempo de permanência 

hospitalar e a variável da via de abordagem utilizou-se o coeficiente de correlações de Pearson. 

A pesquisa revelou que o tempo de cirurgia e tempo de permanência hospitalar se correlacionam 

de forma altamente significativa entre si (p<0,01). Por outro lado, o tempo de permanência 

hospitalar se correlacionou no sentindo inverso à histerectomia abdominal (p<0,05). No que 

tange a histerectomia por via laparoscópica, esta se correlacionou em consonância com o tempo 

de permanência hospitalar(p<0,05), como exemplificado na Tabela 5. 

 

DISCUSSÃO 

 

 

Sob uma perspectiva sociodemográfica, quando caracterizados a idade média das 

pacientes da nossa pesquisa (48,5±11,2 anos) e o estado civil mais prevalente (casadas, 63,2%), 

observou-se uma variância destes resultados entre outros estudos, de acordo com o núcleo social 

analisado.[1,8,15] Estudos feitos na India, por exemplo, apontam que o útero para muitas mulheres 

é tido como órgão exclusivamente reprodutivo e, após conseguirem gerar a quantidade de filhos 

esperada, o órgão passa a ser irrelevante. Isso ocorre especialmente em locais com dificuldades 

de acesso ao serviço de saúde, em que fatores como déficits educacionais, aspectos 

socioculturais e má qualidade de vida se mostraram como um forte contribuinte para o 

tardamento do diagnóstico patológico e/ou manejo incorreto das alternativas de tratamento. 

[4,6,12,17,28) 

Além disso, observou-se que o grupo de mulheres submetidas a histerectomia por via 

vaginal possuía uma faixa etária significativamente maior, quando comparada aos demais 

procedimentos. No entanto, esse foi um achado esperado, aliado aos resultados encontrados 

nesta pesquisa, uma vez que a via vaginal tem sido a mais indicada em pacientes acometidas 

com prolapso uterino, uma comorbidade mais prevalente em mulheres mais velhas. [1,8,12,29] 

Escolher uma via de abordagem para realização da histerectomia está intimamente 

relacionado com a indicação da cirurgia.[9,23,24,29] A partir disso, verificou-se que a indicação 

para HT por miomatose uterina é predominante na nossa pesquisa (59,1%) e proporcionalmente 

maior que as demais indicações, especialmente nos casos de HTA e HTL, o que se constata em 

consonância com a literatura.[1,16]  Além disso, observou-se uma prevalência significativa de 

outras indicações benignas para a histerectomia, como o sangramento uterino anormal, prolapso 

uterino e endometriose.[12,21,30]  
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Quanto à via de abordagem mais empregada, nossa pesquisa revelou uma maior 

prevalência da HTA (50%) quando comparada as demais, o que reflete uma divergência de 

acordo com alguns estudos.[9,30,31] Isso pode ser justificado pela limitação técnica de alguns 

profissionais locais ao realizarem procedimentos mais modernos, como a HTL, que vem 

ganhando um grande espaço no campo cirúrgico. Por outro lado, a HTA ainda tem sido mais 

preferível às demais vias de abordagem, por alguns profissionais, em casos de grande massa 

uterina, adesão pélvica severa e risco de malignidade.[6,20,29] 

Com base nisso, a literatura esclarece que um dos fatores que justificam esse grande 

volume cirúrgico atribuído a HTA é o menor grau de complexidade desse procedimento, em 

contraste com outras vias, uma vez que pode ser realizado até mesmo por cirurgiões menos 

experientes. Ademais, dificilmente necessita de reoperação ou apresenta quadros reincidentes, 

além de possibilitar uma boa visualização para o cirurgião para exploração ampla dos órgãos 

internos.[6,8,32] Foi observado, ainda, neste estudo que o tempo de permanência hospitalar é 

inversamente proporcional ao tempo de cirurgia. 

O emprego da via vaginal no seguimento da histerectomia tem sido destacado na 

literatura pelo menor trauma cirúrgico, tempo de cirurgia e tempo de permanência hospitalar, 

além de ser menos onerosa que outras vias, como observado também em nosso estudo.[6,20,29,33] 

Por outro lado, considerando que a HTV não promove uma visualização global significativa da 

pélvis, em alguns casos não é possível realizar o ressecamento e identificação de estruturas de 

forma adequada, como nas lesões endometriais, massas anexiais ou outras anormalidades que 

contribuam com a dor pélvica, sendo assim mais indicado optar por uma outra via, como a 

laparoscópica.[1,12,29,32] 

Em alinhamento com outros estudos, nossa pesquisa revelou que a histerectomia 

realizada por via de abordagem laparoscópica é a via que apresenta um maior tempo de 

operação e de custos hospitalares, além de demandar habilidades especificas dos 

profissionais.[1,8,20] No entanto, estudos têm destacado vantagens que compreendem uma menor 

invasividade, recuperação mais rápida, bem como tempo de hospitalização mais curto. Além 

disso, foi observado uma melhor visualização do campo operatório quando comparada a HTV, 

reduzindo a possibilidade de desenvolver complicações intra e pós-operatórias, como 

sangramento maciço e lesões nervosas, uretrais, intestinais e da bexiga, junto com a redução da 

necessidade de hemotransfusão.[8,20,23] 

Não obstante o tempo médio cirúrgico de 108,7±54,66 minutos foi similar ao observado 

em outros estudos. Alinhado aos dados obtidos nessa pesquisa, a literatura evidencia que, em 

contraste com a HTA e a HTV, foi observado um maior tempo cirúrgico associado a via 
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laparoscópica, devido a maior complexidade na manipulação dos instrumentos imperativos ao 

procedimento.[14,22,32] No entanto, a via vaginal destaca-se por possuir além de um menor tempo 

cirúrgico, um menor tempo de permanência hospitalar quando comparada a via 

laparoscópica.[20,29,30] 

Promover alternativas cirúrgicas que minimizem o tempo de permanência hospitalar, se 

faz indispensável para garantir uma melhor resolução dos quadros de mulheres submetidas a 

histerectomia.[20,29,34] Com base nisso, no que tange ao tempo de permanência hospitalar 

(análise em dias do tempo entre a internação e a alta hospitalar), foi identificada em nossa 

pesquisa uma média de 2,5 dias, dados esses similares a literatura.[18,19] Porém, houveram 

estudos que destacaram um tempo médio de permanência hospitalar predominantemente de 1 

dia.[32] Aliado a isso, observou-se, ainda, uma redução desse tempo nas histerectomias 

realizadas por via laparoscópica, o que acaba por contribuir para minimização das despesas 

hospitalares.[22,30,32,35] 

Nosso estudo revelou valores de complicações cirúrgicas abaixo do encontrado em 

outras literaturas, o que pode ser explicado pela limitação da informação dos prontuários 

analisados. Contudo, o perfil marcado pela presença de perturbações geniturinárias e 

hemorrágicas foi semelhante em alguns estudos.[1,10,15,18] Além disso, a prevalência de 

complicações intraoperatórias em pacientes submetidas à via vaginal tem sido destacada como 

menor em contraste às outras vias. Além das supracitadas, outras complicações foram 

observadas na literatura, como deiscência da cúpula vaginal e injurias de estruturas nervosas e 

do trato gastrointestinal.[7,14,20,29] 

A realização de histerectomias com salpingectomia parece estar crescendo ao longo dos 

anos, reduzindo o risco de desenvolvimento de câncer ovariano e têm sido alvo frequente de 

discussões sobre a sua indicação no tratamento de desordens ginecológicas, especialmente em 

mulheres na pré-menopausa. Segundo dados levantados em nossa pesquisa, a salpingectomia 

esteve presente em 20,2% das histerectomias realizadas.[21] Por outro lado, no que tange a  

ooforectomia, observou-se que a realização desse procedimento de forma preventiva tem sido 

associada a uma redução no risco de desenvolvimento de cânceres de mama e ovário.[10,36] 

Quanto aos custos hospitalares associados às técnicas empregadas, assim como 

observado em nossa pesquisa, outros estudos consolidam a HTL como via de abordagem mais 

onerosa, enquanto a via vaginal apresentar o menor valor agregado.[1,22,37] Não obstante, estudos 

destacaram a maior viabilidade da HTV, em cirurgiões com maiores habilidades, em detrimento 

da HTL e HTA, devido a menores repercussões sistêmicas pela menor invasividade, bem como 

pela diminuição dos gastos hospitalares atribuídos ao serviço de saúde.[3,30,32] Os custos 
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associados a realização desses procedimentos englobam diversos fatores, dos quais experiência 

e eficiência da equipe médica exercem uma influência inversamente proporcional ao 

desencadeamento de complicações intraoperatórias e consequentemente aos gastos totais. 

[3,22,32] 

Salienta-se que este estudo foi limitado devido a ausência de informações necessárias 

para o preenchimento adequado dos prontuários eletrônicos, restringindo a análise dos dados 

associados as pacientes submetidas à histerectomia. Isso reflete a necessidade de capacitar os 

profissionais responsáveis por computar as informações contidas nos prontuários médicos, afim 

de que, com a elaboração e devido preenchimento de protocolos de cuidados informatizados, 

seja possível salvaguardar registros consistentes e de qualidade.  

 

CONCLUSÃO 

 

Com o presente estudo, foi possível caracterizar o perfil clinico-epidemiológico de 

mulheres submetidas a histerectomia, em sua maioria casadas, com idade entre 40 e 49 anos, 

revelando a miomatose uterina como a indicação cirúrgica predominante de HT. Nesse 

contexto, a via de abordagem abdominal com conservação anexial foi o procedimento mais 

realizado neste serviço. No entanto a capacitação de profissionais para a realização de 

procedimentos menos invasivos e que ofertem um melhor custo-benefício à recuperação da 

paciente, pode alterar o cenário atual das histerectomias realizadas no maranhão. 

Por fim, espera-se, prever e/ou evitar o surgimento de possíveis complicações 

intraoperatórias, através do desenvolvimento de protocolos em que possam ser definidas rotas 

de tratamento cirúrgico, de acordo com as particularidades de cada procedimento, bem como 

da paciente candidata a realização de histerectomia.  
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ANEXO A 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

 

 

ANEXO B 
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ANEXO B 

DESPACHO DE APROVAÇÃO DO COLEGIADO   
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ANEXO C 

NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Qualis B3 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO  

1.IDENTIFICAÇÃO 

NOME:  IDADE:  

PROCEDÊNCIA:  

 

2.HISTÓRIA CLÍNICA 

IMC:  PARIDADE:  

 

PATOLOGIAS PRÉVIAS: 

    Hipertensão Arterial      Diabetes Mellitus Tipo 2 

    Depressão      Patologia Respiratória 

    Dislipidemia      Insuficiência Venosa  

    Patologia Endocrinológica      Patologia Cardíaca  

    Patologia Oncológica      Patologia Hematológica  

    Outras: 

CIRÚRGIAS PRÉVIAS: 

    Histeroscopia      Laparoscopia Cirúrgica 

    Ressectoscopia     Laparotomia 

    Uroginecológica      Laparoscopia Diagnóstica 

    Conização      Apendicectomia 

    Cesariana     Colecistectomia 

Outras 
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3.SEGUIMENTO CIRÚRGICO 

INDICAÇÃO CIRÚRGICA: 

    Útero Miomatoso     Adenomiose Isolada 

    Polipose Endometrial     Neoplasia do Endométrio 

    Patologia Anexial     Neoplasia da Mama 

    Endometriose     Neoplasia do Colo 

    Hiperplasia Endometrial     Doença Hematológica  

    Prolapso Urogenital     Outras 

VIA DE ABORDAGEM: 

    Histerectomia Abdominal 

    Histerectomia Vaginal 

    Histerectomia por via Laparoscópica 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO OPERATÓRIO GOLDAM-CALDERA: 

    I.     II.     III.     IV. 

PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 

    Com ablação anexial unilateral ou bilateral 

    Com conservação anexial 

    Com salpingectomia unilateral ou bilateral  

    Com ooforectomia unilateral 

    Ressecção de estruturas adjacentes 

COMPLICAÇÕES OPERATÓRIAS 

COMPLICAÇÕES MAIORES COMPLICAÇÕES MENORES 

    Lesão Ureteral     Hemorragia s/  transf. sang. 

    Lesão Vesical     Hematoma c/ dren. Espont. 
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    Perfuração Intestinal     L.I. da serosa intestinal 

    Hemorragia c/  transf. sang.     Infeção/Febre>38ºc – 1º 7 dias 

    Hematoma c/ dren. Cirurgica     TVP 

    Comp. Anestésica Maior     Comp. Anestésica Menor 

    Conversão p/ Laparotomia     Incontinência Urinária 

    Deiscência da Cúpula Vaginal  

    Embolia Pulmonar  

    Outras 

CLASSIFICAÇÃO DE COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS CLAVIEN-DINDO: 

    I.     II.     IIIa.     IIIb.     IVa.     IVb.     V. 

TEMPO DE CIRURGIA:  T. ÚTERINO:  

NECESSIDADE DE HEMOTRANSFUSÃO:      SIM     NÃO 

 

4.CONTEXTO PÓS-OPERATÓRIO 

TEMPO DE PERMANÊNCIA 

HOSPITALAR: 
 

TEMPO DE RETORNO ÀS ABVD:  

GRAU DE SATISFAÇÃO DO PACIENTE:  

GASTOS HOSPITALARES:  

ANALGESIA UTILIZADA:  
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APÊNDICE B – TCLE 

 

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO –TCLE 

BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUÇÃO CNS Nº 466/2012, MS. 

 

Você está sendo convidado (a) como voluntário(a) a participar da pesquisa: PERFIL 

CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DE MULHERES SUBMETIDAS À HISTERECTOMIA EM 

UMA UNIDADE PRIVADA DO MARANHÃO. 

 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: A histerectomia 

apresenta diversas repercussões no processo saúde-doença das mulheres submetidas a esse 

procedimento. Devido ao fato de haver diferentes implicações ao longo do seguimento de 

recuperação, variando de acordo com a via de abordagem, pode ocorrer um prejuízo na 

qualidade de vida dessas pacientes.  A pesquisa se justifica pelo modo como esse cenário pode 

acarretar consequências positivas ou negativas, a depender das técnicas empregadas. 

  O objetivo desse projeto é analisar de forma comparativa o custo-benefício referente à 

histerectomia, de acordo com a via de abordagem utilizada. 

O procedimento de coleta de material será da seguinte forma. Os dados de identificação, 

história clínica, seguimento cirúrgico e contexto pós-operatório serão coletados a partir de 

informações obtidas nos prontuários. 

 

DESCONFORTOS E RISCOS E BENEFÍCIOS: Os pacientes podem se sentir receosos 

ao compartilhar informações presentes no seu prontuário. Fica assegurado que o paciente terá 

seu sigilo garantido, podendo optar por desistir assim que achar necessário, independente do 

motivo. 

 

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA: Os familiares terão todo 

apoio do Hospital das Clínicas de Imperatriz, onde será realizada toda a pesquisa, assim com 

do pesquisador e do orientador. 

 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA 

DE SIGILO: Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você 

é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. 

O(s) pesquisador(es) irá (ão) tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. 

Os dados sociodemográficos e as respostas dos questionários permanecerão confidenciais. Seu 

nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você 

não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Uma cópia 

deste consentimento informado será arquivada no Curso de Medicina do CCSST da 

Universidade Federal do Maranhão - UFMA e a outra será fornecida a você.  

CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR 

EVENTUAIS DANOS: A participação no estudo não acarretará custos para você e não será 

disponível nenhuma compensação financeira adicional. 

 

DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELA 

PARTICIPANTE: Participaram da pesquisa somente pacientes com idade superior a 18 anos e 

aqueles que tiverem condições independentes para responder as questões.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 

Eu, ________________________________________________, portador (a) do CPF: 

________________________ fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira 

clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar. O professor orientador JORGE 

SOARES LYRA, a co-orientadora KATERINE BERTOLINE SERAFIM DE CARVALHO e 

o aluno de medicina GUILHERME ZACARIAS QUEIROZ DE BARROS BRAGA 

responsáveis pela pesquisa, certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serão 

confidenciais.  

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento 

da pesquisa.  

Em caso de dúvidas poderei entrar em contato com o estudante GUILHERME 

ZACARIAS QUEIROZ DE BARROS BRAGA no telefone (99) 9 81133377 ou com o 

professor orientador JORGE SOARES LYRA no telefone (99) 991823459 ou na Universidade 

Federal do Maranhão - UFMA CCSST situado na Avenida Principal S/N, Residencial Dom 

Afonso Felipe Gergori – CEP 65900-000 Imperatriz – MA, Email: medicinaccsst@ufma.br 

Campus CCSST – Fone: (99) 3529-6052. 

 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

 

 

Imperatriz, _____ de ___________ de 20___ 

 

 

 

Nome  Assinatura do Participante 

 

 

Data 

 

 

 

Nome  Assinatura do Pesquisador Data 

 

 

 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 

 

 

 

 

 

 

 

VIA DO PARTICIPANTE  

Impressão dactiloscópica 

mailto:medicinaccsst@ufma.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 

 

Eu, ________________________________________________, portador (a) do CPF: 

________________________ fui informada (o) dos objetivos da pesquisa acima de maneira 

clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar. O professor orientador JORGE 

SOARES LYRA, a co-orientadora KATERINE BERTOLINE SERAFIM DE CARVALHO e 

o aluno de medicina GUILHERME ZACARIAS QUEIROZ DE BARROS BRAGA 

responsáveis pela pesquisa, certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serão 

confidenciais.  

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento 

da pesquisa.  

Em caso de dúvidas poderei entrar em contato com o estudante GUILHERME 

ZACARIAS QUEIROZ DE BARROS BRAGA no telefone (99) 9 81133377 ou com o 

professor orientador JORGE SOARES LYRA no telefone (99) 991823459 ou na Universidade 

Federal do Maranhão - UFMA CCSST situado na Avenida Principal S/N, Residencial Dom 

Afonso Felipe Gergori – CEP 65900-000 Imperatriz – MA, Email: medicinaccsst@ufma.br 

Campus CCSST – Fone: (99) 3529-6052. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

 

 

Imperatriz, _____ de ___________ de 20___ 

 

 

 

 

Nome  Assinatura do Participante 

 

 

Data 

 

 

 

Nome  Assinatura do Pesquisador 

 

 

Data 

 

 

 

Nome  Assinatura da Testemunha Data 

 

 

 

         

            

 

VIA DO PESQUISADOR  Impressão dactiloscópica 
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