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INTRODUÇÃO

Ahemorragia pós-parto constitui uma das princi-
pais causas de mortalidade materna, a par da pré-

-eclâmpsia e da infeção1. Representa nos Estados Uni-
dos da América (EUA) 11 a 13 % das mortes maternas,
atingindo a nível mundial os 25%. Por outro lado, 50 %
das mortes maternas por hemorragia ocorrem no pe-
ríodo pós-parto, e a OMS estima cerca de 150.000
mortes por ano, sendo a maioria em países subdesen-
volvidos2,3.

Calcula-se que a incidência de hemorragia pós-par-
to se situa entre 2 e 11% dos partos, com uma grande

variação entre países4. As causas uterinas são responsá-
veis por 90% dos casos e incluem sobretudo a atonia
uterina, placentação anómala como o acretismo pla-
centar e a retenção placentar. Menos frequentes são a
inversão ou a rotura uterina4.

Os aspetos mais importantes na abordagem da he-
morragia pós-parto são o atempado reconhecimento da
situação e o esclarecimento da etiologia. Para além do
suporte geral e reposição da volémia, é fundamental
uma rápida interrupção da hemorragia, com auxílio de
medidas conservadoras médicas e/ou cirúrgicas. Nas
primeiras incluem-se sobretudo a utilização de fárma-
cos uterotónicos, como a ocitocina ou as prostaglandi-
nas. Nas atitudes conservadoras cirúrgicas há a consi-
derar o tamponamento uterino, a embolização arterial
seletiva, a laqueação vascular (artérias uterinas e artérias
ilíacas internas) ou as suturas de compressão uterina.
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com idade gestacional inferior a 25 semanas. 
Foram avaliadas as características sociodemográfi-

cas, paridade, história obstétrica prévia, tipo de parto,
indicação da histerectomia, o tipo de histerectomia e
as complicações intra- e pós-operatórias, incluindo a
necessidade de transfusão de sangue e derivados ou o
internamento em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI).

A abordagem conservadora da hemorragia pós-par-
to por atonia uterina incluiu a massagem uterina, ad-
ministração de fármacos uterotónicos (ocitocina, mi-
soprostol, sulprostona), tamponamento uterino com
balão intrauterino e procedimentos cirúrgicos como as
suturas de compressão uterina.

Para a análise estatística foi utilizada a versão 7 do
software Epi Info (Epi InfoTM 7 – Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta GA). Os dados fo-
ram expressos como variáveis contínuas e categóricas.
As variáveis contínuas foram definidas como médias e
desvios padrão e as variáveis categóricas foram defini-
das como percentagens (%). As variáveis contínuas fo-
ram comparadas com o teste t de student, enquanto o
teste de Fisher foi usado para comparar variáveis cate-
góricas. Um p value de 0,05 foi considerado como es-
tatisticamente significativo. 

RESULTADOS

No período de 15 anos, entre 1997 e 2011, houve
68.665 partos. Ocorreram 41 casos de HPP de emer-
gência, representando uma taxa de 0,6 por 1000 partos;
28 (68,3%) ocorreram após cesariana (1,34 por 1000
cesarianas) e 13 (31,7%) seguiram partos vaginais (0,27
por 1000 partos vaginais). Verificámos uma incidência
significativamente maior de HPP após cesa riana quan-
do comparada com parto vaginal (p<0,001). Esta dife-
rença representa um odds ratio de 4,94 (2,56-9,54) para
a cesariana vs parto vaginal.

O Quadro I apresenta a evolução das HPP, bem
como da taxa de cesarianas da Instituição, ao longo des-
ses 15 anos.

A idade variou entre os 20 e 45 anos, com uma ida-
de média de 32,6 anos (± 6,34). A paridade média foi
de 2 partos anteriores e 9 pacientes (21,9%) eram gran-
des multíparas. A média de idades gestacionais foi de
38 semanas e 2 dias, variando entre as 28 semanas e as
41 semanas e 5 dias. Houve apenas um único caso de
gravidez gemelar. O peso médio dos recém-nascidos
foi de 3194 g (1050 – 4590 g), com apenas um recém-

Por fim, e no insucesso das técnicas anteriores, assume
particular importância a histerectomia no tratamento
de última linha da hemorragia pós-parto de origem
uterina5-11. Várias organizações têm publicado reco-
mendações e guidelines acerca destas intervenções dis-
poníveis para cessar a hemorragia pós-parto (Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists – RCOG6,
American College of Obstetricians and Gynecologists – 
– ACOG7, Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada – SOGC8, Organização Mundial de Saúde –
– OMS9, Agence Nationale d'Accréditation et d'Évalua-
tion en Santé – ANAES10, guidelines alemãs11).

No passado, as indicações mais comuns para Histe-
rectomia Pós-Parto (HPP) emergente consistiam na
atonia uterina e na rotura uterina12-15. Com o desen-
volvimento dos cuidados médicos obstétricos as indi-
cações mudaram. A maioria dos trabalhos recentes lis-
tam a placentação anómala, especialmente a placenta
acreta, como a indicação mais comum, o que está mui-
to provavelmente relacionada com o aumento do nú-
mero de cesarianas observado nas duas últimas déca-
das, particularmente nos países desenvolvidos15-21. Nos
países em desenvolvimento a rotura uterina persiste
como principal indicação de HPP, o que reflete o in-
suficiente nível de cuidados obstétricos na comunida-
de22,23. A placenta prévia e o acretismo placentar cons-
tituem a segunda indicação de HPP em muitos hospi-
tais desses países, à frente da atonia uterina23,24.

Para além das situações urgentes em que a histerec-
tomia é efetuada, existe alguma controvérsia na obste-
trícia atual quanto à histerectomia eletiva aquando de
uma cesariana, devido à morbilidade associada. Con-
tudo, existem algumas indicações que podem condi-
cionar essa atitude, particularmente no acretismo pla-
centar diagnosticado ecograficamente21 e em neopla-
sias do colo uterino25.

Os autores tiveram como objetivos a determinação
da incidência de histerectomia pós-parto e a avaliação
das indicações, eventuais fatores de risco e possíveis
complicações, nos últimos 15 anos no Hospital Fer-
nando Fonseca (HFF).

MATERIAL E MÉTODOS

Tratou-se de uma análise retrospetiva descritiva, em
que os dados foram obtidos através dos processos clí-
nicos, dos casos de histerectomia pós-parto (HPP) rea-
lizados no HFF entre 1997 e 2011 (15 anos). Foram
excluídos todos os casos de histerectomia em gravidez
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-nascido com mais de 4000g (ver Quadro II).
Das 41 pacientes, 16 tinham já algum tipo de cirur-

gia uterina prévia (cesariana e/ou curetagem) e 8 eram
nulíparas. Houve 4 casos de placenta prévia, duas si-
tuações de descolamento prematuro de placenta nor-
malmente inserida (DPPNI ) e um caso de corioam-
nionite.

Globalmente, a indicação mais comum para a histe-
rectomia foi a hemorragia por atonia uterina refratária
à terapêutica conservadora em 18 casos (43,9%). Se-
guiram-se a hemorragia não especificada em 8 (19,5%),
o acretismo placentário em 7 (17,1%) e a deiscência/ro-
tura uterina em 4 (9,8%). As restantes indicações in-
cluíram retenção placentar, inversão uterina e hemope-
ritoneu num contexto de pré-eclâmpsia grave com sín-
droma HELLP e coagulopatia (ver Quadro III).

Em 30 casos (73,2%) foi efetuada histerectomia to-
tal, tendo sido subtotal nos restantes 11 (26,8%). As
complicações intra- e pós-operatórias estão sumariza-
das no Quadro IV. 

As principais complicações consistiram na necessi-
dade de transfusão de sangue e derivados (39 casos - 
-95,2%), seguida de coagulação intravascular dissemi-
nada (CID) (8 casos) e síndroma febril (6 casos). Hou-
ve necessidade de internamento em UCI em cerca de

metade dos casos (21). Não houve complicações uro-
lógicas e não ocorreram mortes maternas. 

O tempo médio de internamento foi 9,2 dias (mí-
nimo de 3 e máximo de 46 dias). Foi feita a avaliação
do número de dias de internamento consoante o tipo
de histerectomia (histerectomia total vs subtotal) e
consoante o tipo de parto (cesariana vs vaginal), não
tendo sido encontrada diferença significativa entre os
grupos, como se pode constatar no Quadro V.

Em 4 dos casos de HPP foram utilizadas suturas de
compressão uterina, uma delas de tipo B-Lynch e três
de tipo Hayman.

O exame anátomo-patológico do útero e placenta
mostrou alterações consideradas normais do pós-par-
to em 11 (26,8%), acretismo placentário em 12
(29,3%), alterações consistentes com atonia uterina em
8 (19,5%), fibroleiomiomas em 5 (12,2%) e rotura ute-
rina em 3 (7,3%). Dos diagnósticos histológicos com-
patíveis com alterações normais do pós-parto, 7 histe-
rectomias foram efectuadas por atonia uterina, 2 por
hemorragia não especificada, 1 por hemoperitoneu e
outra por laceração uterina. Das situações com histo-
logia de acretismo placentar (12 casos), em 7 o diag-
nóstico foi pré-operatório. 

QUADRO I. EVOLUÇÃO DAS HISTERECTOMIAS 
PÓS-PARTO (HPP) E DA TAXA DE CESARIANAS AO
LONGO DE 15 ANOS

Taxa Número Taxa HPP
Ano cesarianas (%) de HPP (/1000 partos)
1997 25,4 1 0,20
1998 27,7 4 0,74
1999 25,2 2 0,36
2000 23,3 4 0,68
2001 24,3 4 0,73
2002 29,3 6 1,15
2003 30,4 3 0,62
2004 29,3 5 1,14
2005 32,6 0 0
2006 34,6 4 0,99
2007 33,9 1 0,25
2008 38,0 3 0,72
2009 41,0 0 0
2010 40,0 2 0,54
2011 37,0 2 0,61
TOTAL 30,7 41 0,60

QUADRO II. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
DAS UTENTES SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA 
PÓS-PARTO

Nº de casos
Idade (anos)
Média: 32.6

20-29 14
30-39 20
≥ 40 7

Paridade 
Média: 2
0 8
1-2 24
≥ 3 9

Idade gestacional (semanas)
Média: 38s+2d
<37 5
37-41 36

Peso do Recém-nascido (gramas)
Média: 3194
<2500 3
2500-3999 37
>4000 1
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DISCUSSÃO

A HPP constitui um procedimento live-saving tendo
ocorrido em 41 casos nestes 15 anos, período em que
houve 68665 partos na nossa instituição. Correspon-
de a uma incidência de 0,6 por 1000 partos, o que é in-
ferior a muitas séries identificadas na literatura, sendo
consistente com os estudos reportados na Europa e Ca-
nadá26-28. De facto, a incidência de HPP de emergên-
cia varia entre 0,13 a 5,38 em 1000 partos5,29-34. Esta
percentagem é maior nos países não desenvolvidos,
sendo estas desigualdades atribuídas aos diferentes ní-
veis de cuidados obstétricos oferecidos. 

A HPP está fortemente associada com partos por
cesariana14,34-37. O risco de HPP de emergência au-
menta 9,5 a 20 vezes entre mulheres que tiveram par-

to por cesariana quando comparadas com mulheres
cuja via de parto foi vaginal29,30,32. No nosso estudo,
mais uma vez fica demonstrado um aumento signifi-
cativo, cerca de 5 vezes superior, da incidência de HPP
em mulheres submetidas a cesariana quando compa-
radas com aquelas que tiveram parto vaginal. Atual-
mente verifica-se um aumento global na taxa de cesa-
rianas, o que poderá ter um impacto em termos de saú-
de pública, incluindo na taxa de HPP. De facto, à me-
dida que o número de cesarianas aumenta, o número
de cicatrizes uterinas também aumenta. Isto expõe a
mulher grávida a maior morbilidade por rotura uteri-
na, placenta prévia e acretismo placentar, aumentando
a incidência de HPP5,14. O aumento das HPP em paí-
ses desenvolvidos como os EUA e Canadá, apesar das
condições pré-natais e obstétricas adequadas, tem sido
atribuído ao aumento da taxa de cesarianas, que pre-
dispõe a placenta prévia e acretismo placentar18,38,39. Es-
tas duas condições são as indicações principais para
HPP nos países desenvolvidos39. No entanto, e após a
análise da evolução da taxa de cesarianas da instituição,
que aumentou nestes 15 anos de estudo, não verificá-
mos um aumento esperado na incidência de HPP
(Quadro I). A introdução das suturas de compressão
uterina no protocolo de actuação na hemorragia pós-
-parto em 2005 pode ter contribuido para a redução da
taxa de HPP (0,70/1000 partos antes de 2005 vs
0,44/1000 partos após 2005).

A maioria das mulheres tinha idade superior a 30
anos (66%) e já tinham pelo menos um filho (80%).
Estas características demográficas são sobreponíveis às
observadas noutras séries de países desenvolvidos35.

Existe uma alteração significativa nas indicações re-
lacionadas com a HPP ao longo do tempo. Estudos re-
centes têm verificado que a placentação anómala está
a substituir a atonia uterina como indicação mais fre-

QUADRO III. MOTIVOS DA HISTERECTOMIA 
PÓS-PARTO

Motivo de histerectomia Nº de casos %
Hemorragia por atonia 18 43,9
Hemorragia não especificada 8 19,5
Acretismo 7 17,1
Deiscência/rotura uterina 4 9,8
Retenção placentar 2 4,9
Inversão uterina 1 2,4
Hemoperitoneu/coagulopatia 1 2,4

QUADRO IV. COMPLICAÇÕES DAS HISTERECTOMIAS
PÓS-PARTO

Complicações Nº de casos %
Transfusão sangue/derivados 39 95,1
Internamento em UCI 21 51,2
Coagulação Intravascular 8 19,5

Disseminada
Síndroma febril 6 14,6
Re-laparotomia 3 7,3
Hematoma da cúpula vaginal 2 4,9
Alteração trânsito intestinal/ileus 2 4,9
Infecção respiratória 2 4,9
Síndroma de Dificuldade 1 2,4

Respiratória Aguda
Rotura esplénica 1 2,4
Peritonite 1 2,4
Sépsis 1 2,4

QUADRO V. NÚMERO DE DIAS DE INTERNAMENTO
CONSOANTE O TIPO DE HISTERECTOMIA E TIPO DE
PARTO

Nº de dias p-value
Tipo de histerectomia

Total 8,8 ± 7,1
Subtotal 10,5 ± 12,2

0,52

Tipo de parto
Cesariana 10,0 ± 10,2
Vaginal 7,6 ± 2,5

0,29
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quente para a HPP12,20,40. Um estudo de coortes re-
trospetivo recente14 mostrou que as indicações para
HPP mudaram significativamente durante as 2 últi-
mas décadas, com a rotura uterina a diminuir de 40,5
para 9,3% (p<0,0001) e a placenta acreta aumentando
de forma significativa de 5,4 para 46,5 % (p< 0.00001).
Isto pode ser explicado em parte pelo aumento da taxa
de cesarianas. A associação entre cesariana anterior e
placentação anómala em gestações subsequentes tem
sido francamente demonstrada30,32. Existe outra razão
para uma mudança nas indicações, designadamente o
tratamento mais eficaz da atonia uterina14. Na nossa
série o acretismo placentar foi responsável por 29,3%
dos casos, enquanto que a atonia uterina constituiu a
indicação para cirurgia em 44% dos casos.  Quando
comparada a nossa série com outras publicadas, veri-
ficou-se uma menor taxa de antecedentes de cesariana
(29%), ao passo que nos outros trabalhos o valor ultra-
passava os 50%, ou mesmo, os 65%5,21,36,41,42. Esta dife-
rença pode justificar, em parte, a persistência da atonia
uterina como principal indicação para histerectomia
na nossa instituição.

O acretismo placentar foi diagnosticado clinica-
mente e confirmado histologicamente em 7 casos, ha-
vendo outros 5 casos em que o diagnóstico foi apenas
no exame histológico do útero e placenta. Nestes, os
motivos de histerectomia foram sobretudo a hemorra-
gia pós-parto não especificada em 4 casos e um de in-
versão uterina. Em relação à presença de fatores de ris-
co nas situações de acretismo, constatou-se que 4 (25%)
tinham antecedentes de cesariana, 2 de curetagem ute-
rina e outras 2 de placenta prévia total (uma delas com
cesariana anterior).

Tem havido alguma controvérsia acerca do tipo de
histerectomia a realizar neste contexto periparto. De
acordo com alguns grupos de trabalho, a HPP ideal se-
ria a subtotal, pela sua maior simplicidade, rapidez e fa-
cilidade de efetuar face à histerectomia total, à exceção
de situações como a placenta prévia acreta, rotura com-
plexa do segmento inferior ou laceração cervical con-
comitante10,43,44. Outra vantagem da histerectomia sub-
total seria uma redução do risco de lesões viscerais (par-
ticularmente urológicas) e de perda hemática, menor
tempo operatório e de internamento hospitalar. No en-
tanto, estudos recentes não mostraram diferenças sig-
nificativas no tempo operatório, na taxa de complica-
ções peri- e pós-operatórias, na perda hemática ou no
tempo de internamento entre os 2 grupos (histerecto-
mia total vs subtotal)15,30,32,39,45,46. Um estudo turco pu-
blicado recentemente42 também não encontrou qual-

quer alteração significativa em termos de variáveis de-
mográficas, dias de hospitalização ou taxa de compli-
cações entre os 2 tipos de histerectomia. Houve sim
diferença no tempo operatório que foi superior nas his-
terectomias totais (p<0,0001). Nesse trabalho verifi-
cou-se também uma discrepância do tipo de histerec-
tomia consoante a indicação; nos casos de placentação
anómala 75% foram histerectomias totais (p 0,0003) e
nas situações de atonia uterina 60 % foram subtotais 
(p 0,003). Na nossa série também não identificámos
diferenças na taxa de complicações ou no número de
dias de internamento consoante o tipo de histerecto-
mia realizado. Não avaliámos no presente trabalho o
tempo operatório das HPP, pelo que não podemos ave-
riguar qual a diferença entre os 2 tipos de histerecto-
mia. Sabe-se, porém, que é muitas vezes difícil de iden-
tificar o nível do colo, particularmente nos casos em
que uma cesariana é efetuada com dilatação cervical
completa30,32. Por outro lado, o tipo de histerectomia
não foi influenciado pela indicação, nem pelo tipo de
parto. Quando comparamos o tipo de histerectomia
com a indicação (atonia ou acretismo), não encontra-
mos diferença significativa (p = 0,61). Da mesma for-
ma, quando comparámos o tipo de histerectomia 
(total vs subtotal)  com o tipo de parto (vaginal vs
cesariana), não se constatou diferença significativa 
(p = 0,48). 

Aquando da análise dos casos clínicos das utentes
incluídas nesta série, em quatro deles havia menção à
utilização de técnicas de suturas de compressão uteri-
na para o tratamento da hemorragia pós-parto refra-
tária à terapêutica médica. Temos constatado na nos-
sa instituição um aumento significativo do uso desta
abordagem conservadora, com bons resultados, fazen-
do com que esta incidência de HPP possa vir ainda a
diminuir. Consideramos fundamental o treino deste
tipo de intervenção, que habitualmente é mais fácil de
realizar do que a HPP. 

Na nossa instituição não há experiência em embo-
lização arterial no contexto de hemorragia do pós-par-
to pela radiologia de intervenção. Esta modalidade te-
rapêutica poderia também levar a uma redução da taxa
de HPP. Está recomendada por várias autoridades a
nível mundial, mas só deve ser empregue quando há es-
tabilidade hemodinâmica e estando a unidade de em-
bolização em proximidade ao bloco de partos. As ta-
xas de sucesso alcançam valores entre os 70 e os 100%,
sendo 60-83% em casos de placenta acreta9,47-49 .

A HPP emergente está associada a maior perda he-
mática, complicações intraoperatórias e morbilidade e
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mortalidade maternas pós-operatórias significativas.
Na literatura, a necessidade de transfusões maciças,
coagulopatia, lesão do trato urinário, necessidade de
reintervenção por hemorragia persistente e morbilida-
de febril são as complicações mais comuns reportadas
após HPP de emergência15,50. As taxas de morbilidade
febril variam entre 21 e 40%50,51. Isto parece estar rela-
cionado com a transfusão maciça de sangue após HPP
e a natureza emergente do procedimento cirúrgico. Na
nossa série a morbilidade febril ocorreu em 14,6% dos
casos. A maior incidência de morbilidade e mortalida-
de maternas é reportada sobretudo em países subde-
senvolvidos16. Numa revisão sistematizada publicada
que inclui 981 casos de HPP emergente30, a taxa de
mortalidade foi de 2,6%, que corresponde à taxa de
mortalidade descrita na literatura de 1 a 6%15,27,29,52. Nes-
sa revisão, a morbilidade materna foi de 56%, sendo que
44% das pacientes necessitaram de transfusão de san-
gue30. Na nossa casuística verificámos contudo em 95%
dos casos a necessidade de suporte transfusional e em
metade dos casos necessidade de internamento em
UCI. Porém, não houve qualquer morte materna.

Certamente que o nosso estudo tem limitações. Por
um lado, trata-se de uma avaliação retrospetiva, o que di-
minui o poder estatístico do estudo. Não dispomos de
informação acerca da quantificação das perdas hemáti-
cas ou dos tempos cirúrgicos. Por outro lado, o número
de pacientes incluídas no estudo foi relativamente bai-
xo, resultado, no entanto, da baixa incidência de HPP 

CONCLUSÕES

A hemorragia pós-parto requer um rápido reconheci-
mento da sua causa, um controlo imediato da hemor-
ragia, uma rápida estabilização da condição materna e,
principalmente, uma abordagem multidisciplinar. A
histerectomia continua a ser um procedimento neces-
sário no tratamento da hemorragia pós-parto resisten-
te à terapêutica conservadora. Tivemos uma incidên-
cia semelhante ao encontrado na literatura para países
desenvolvidos. A atonia uterina foi a indicação mais
frequente no nosso trabalho e a cesariana associou-se
a um risco cinco vezes superior ao do parto vaginal. Li-
mitar o número de cesarianas poderá ter um impacto
significativo na diminuição do risco de HPP.

As HPP estão associadas com mais frequência a
complicações intra- e pós-operatórias como a hemor-
ragia e infeção que podem levar a morbilidade e por ve-
zes mortalidade maternas, ainda que seja considerada

uma intervenção «life saving». As principais complica-
ções que verificámos na nossa série foram a necessida-
de de transfusão de hemoderivados e o síndroma febril,
não se constatando complicações urológicas nem mor-
talidade materna. Constitui, assim, uma ferramenta
necessária em obstetrícia quando necessária, mas exi-
ge uma decisão apropriada e experiência cirúrgica. A
histerectomia não deve ser efetuada nem muito cedo
nem tarde demais6, mas em qualquer caso deve ser
efectuada antes que seja inevitável a catástrofe decor-
rente da perda maciça de sangue, da instabilidade he-
modinâmica e da coagulopatia significativa.
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