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Postpartum hysterectomy: 15-year review

Histerectomia pos-parto: revisao de 15 anos

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

Abstract

Overview and Aims: Postpartum Hysterectomy (PPH) is considered an obstetrical emergency. Profuse bleeding, the most
common indication, may jeopardize the puerperal woman. If not controlled by conservative measures, it may require PPH.
Its incidence varies between 0.13 to 5.38 per 1000 births. Women with underlying conditions such as placenta previa, fi-
broleiomyomas or previous cesarean section (CS) are at increased risk. We evaluated the incidence of PPH, its indications,
risk factors and complications.

Material and Methods: Retrospective study of PPH conducted at a tertiary care hospital in 15 years (1997-2011).
Results: We found 41 cases of PPH (0.6 per 1000 births). Twenty eight occurred after CS (1.34 /1000) and 13 followed
vaginal deliveries (0.27/1000), resulting in an odds ratio of 4.94 (2.56 to 9.54, p < 0.001) for CS vs vaginal delivery. Sixteen
patients had a previous uterine surgery (CS and/or curettage) and 8 were nulliparous. The most common indication was
uterine atony in 18 cases (43.9 %), followed by unspecified hemorrhage in 8 (19.5 %), placenta accreta in 7 (17.1%) and
uterine dehiscence/rupture in 4 (9.8%). In 30 cases it was performed a total hysterectomy, being subtotal in the remaining
11 cases. The main complications were the need for red blood cell transfusion (39), disseminated intravascular coagulation
(8) and febrile syndrome (6); 21 postpartum women were admitted in Intensive Care Unit. There were no maternal deaths.
Pathologic examination of uterus and placenta showed normal postpartum changes in 11 (26.8 %), placenta accreta in 12
(29.3 %), changes consistent with uterine atony in 8 (19.5 %), fibroleiomyomas in 5 (12.2%) and uterine rupture in 3 (7.3%).
Conclusions: hysterectomy remains a required procedure in the treatment of postpartum bleeding resistant to conserva-
tive management, being uterine atony the most frequent indication with CS accounting for a five times higher risk than

vaginal delivery.

Keywords: Postpartum hysterectomy; Postpartum hemorrhage; Uterine atony; Abnormal placentation.

INTRODUCAO

hemorragia pés-parto constitui uma das princi-
pais causas de mortalidade materna, a par da pré-
-eclampsia e da infecdo’. Representa nos Estados Uni-
dos da América (EUA) 11 a 13 % das mortes maternas,
atingindo a nivel mundial os 25%. Por outro lado, 50 %
das mortes maternas por hemorragia ocorrem no pe-
riodo pés-parto, e a OMS estima cerca de 150.000
mortes por ano, sendo a maioria em paises subdesen-
volvidos?®.
Calcula-se que a incidéncia de hemorragia pés-par-
to se situa entre 2 e 11% dos partos, com uma grande
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variagio entre paises’. As causas uterinas sio responsa-
veis por 90% dos casos e incluem sobretudo a atonia
uterina, placentag¢do anémala como o acretismo pla-
centar e a retengdo placentar. Menos frequentes sio a
inversdo ou a rotura uterina®.

Os aspetos mais importantes na abordagem da he-
morragia pés-parto sio o atempado reconhecimento da
situagdo e o esclarecimento da etiologia. Para além do
suporte geral e reposi¢io da volémia, é fundamental
uma rdpida interrup¢ao da hemorragia, com auxilio de
medidas conservadoras médicas e/ou cirargicas. Nas
primeiras incluem-se sobretudo a utiliza¢do de farma-
cos uteroténicos, como a ocitocina ou as prostaglandi-
nas. Nas atitudes conservadoras cirdrgicas hd a consi-
derar o tamponamento uterino, a embolizagio arterial
seletiva, a laqueagio vascular (artérias uterinas e artérias
iliacas internas) ou as suturas de compressio uterina.
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Por fim, € no insucesso das técnicas anteriores, assume

particular importincia a histerectomia no tratamento

de dltima linha da hemorragia pés-parto de origem

uterina’ !, Virias organiza¢des tém publicado reco-

mendagdes e guidelines acerca destas intervengdes dis-

poniveis para cessar a hemorragia pés-parto (Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists — RCOG,

American College of Obstetricians and Gynecologists —

— ACOG/, Society of Obstetricians and Gynaecologists of
Canada — SOGC?, Organizagio Mundial de Saide -

— OMS’, Agence Nationale d'Accréditation et d'Fvalua-

tion en Santé — ANAES", guidelines alemas™).

No passado, as indicagbes mais comuns para Histe-
rectomia Pés-Parto (HPP) emergente consistiam na
atonia uterina e na rotura uterina". Com o desen-
volvimento dos cuidados médicos obstétricos as indi-
cacdes mudaram. A maioria dos trabalhos recentes lis-
tam a placentagio anémala, especialmente a placenta
acreta, como a indica¢io mais comum, o que estd mui-
to provavelmente relacionada com o aumento do ni-
mero de cesarianas observado nas duas tltimas déca-
das, particularmente nos paises desenvolvidos™2'. Nos
paises em desenvolvimento a rotura uterina persiste
como principal indicag¢ido de HPP, o que reflete o in-
suficiente nivel de cuidados obstétricos na comunida-
de?**. A placenta prévia e o acretismo placentar cons-
tituem a segunda indica¢do de HPP em muitos hospi-
tais desses paises, a frente da atonia uterina®?*.

Para além das situagées urgentes em que a histerec-
tomia ¢ efetuada, existe alguma controvérsia na obste-
tricia atual quanto a histerectomia eletiva aquando de
uma cesariana, devido 4 morbilidade associada. Con-
tudo, existem algumas indica¢ées que podem condi-
cionar essa atitude, particularmente no acretismo pla-
centar diagnosticado ecograficamente? e em neopla-
sias do colo uterino®.

Os autores tiveram como objetivos a determinagio
da incidéncia de histerectomia pés-parto e a avaliagio
das indicagoes, eventuais fatores de risco e possiveis
complicagdes, nos tltimos 15 anos no Hospital Fer-

nando Fonseca (HFF).

MATERIAL E METODOS

Tratou-se de uma anilise retrospetiva descritiva, em
que os dados foram obtidos através dos processos cli-
nicos, dos casos de histerectomia pés-parto (HPP) rea-
lizados no HFF entre 1997 e 2011 (15 anos). Foram

excluidos todos os casos de histerectomia em gravidez
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com idade gestacional inferior a 25 semanas.

Foram avaliadas as caracteristicas sociodemografi-
cas, paridade, histéria obstétrica prévia, tipo de parto,
indicag@o da histerectomia, o tipo de histerectomia e
as complicagbes intra- e pés-operatdrias, incluindo a
necessidade de transfusio de sangue e derivados ou o
internamento em Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI).

A abordagem conservadora da hemorragia pés-par-
to por atonia uterina incluiu a massagem uterina, ad-
ministragio de firmacos uteroténicos (ocitocina, mi-
soprostol, sulprostona), tamponamento uterino com
baldo intrauterino e procedimentos cirdrgicos como as
suturas de compressdo uterina.

Para a anilise estatistica foi utilizada a versio 7 do
software Epi Info (Epi Info™ 7 — Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta GA). Os dados fo-
ram expressos como varidveis continuas e categoricas.
As variaveis continuas foram definidas como médias e
desvios padrio e as varidveis categricas foram defini-
das como percentagens (%). As varidveis continuas fo-
ram comparadas com o teste # de student, enquanto o
teste de Fisher foi usado para comparar varidveis cate-
goricas. Um p value de 0,05 foi considerado como es-
tatisticamente significativo.

RESULTADOS

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

O Quadro I apresenta a evolugdo das HPP, bem
como da taxa de cesarianas da Institui¢io, 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 multiparas. 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 tnico caso de
gravidez gemelar. O peso médio dos recém-nascidos
foi de 3194 g (1050 — 4590 g), com apenas um recém-
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QUADRO I. EVOLUCAO DAS HISTERECTOMIAS
POS-PARTO (HPP) E DA TAXA DE CESARIANAS AO
LONGO DE 15 ANOS

QUADRO Il. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
DAS UTENTES SUBMETIDAS A HISTERECTOMIA
POS-PARTO

Taxa Numero Taxa HPP Ne de casos

Ano cesarianas (%) | de HPP | (/1000 partos) Idade (anos)

1997 25,4 1 0,20 Média: 32.6

1998 27,7 4 0,74 20-29 14

1999 25,2 2 0,36 30-39 20

2000 23,3 4 0,68 > 40 7

2001 24,3 4 0,73 Paridade

2002 29,3 6 1,15 Média: 2

2003 30,4 3 0,62 0 8

2004 29,3 5 1,14 1-2 24

2005 32,6 0 0 >3 9

2006 34,6 4 0,99 Idade gestacional (semanas)

2007 33,9 1 0,25 Meédia: 38s+2d

2008 38,0 3 0,72 <37 5

2009 41,0 0 0 37-41 36

2010 40,0 2 0,54 Peso do Recém-nascido (gramas)

2011 37,0 2 0,61 Meédia: 3194

TOTAL 30,7 41 0,60 <2500 3
2500-3999 37
>4000 1

-nascido com mais de 4000g (ver Quadro II).

Das 41 pacientes, 16 tinham ja algum tipo de cirur-
gia uterina prévia (cesariana e/ou curetagem) e 8 eram
nuliparas. Houve 4 casos de placenta prévia, duas si-
tuagdes de descolamento prematuro de placenta nor-
malmente inserida (DPPNI ) e um caso de corioam-
nionite.

Globalmente, a indica¢do mais comum para a histe-
rectomia foi a hemorragia por atonia uterina refratdria
a terapéutica conservadora em 18 casos (43,9%). Se-
guiram-se a hemorragia nio especificada em 8 (19,5%),
o acretismo placentdrio em 7 (17,1%) e a deiscéncia/ro-
tura uterina em 4 (9,8%). As restantes indica¢des in-
cluiram retengio placentar, inversio uterina e hemope-
ritoneu num contexto de pré-eclampsia grave com sin-
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
complicagdes intra- e pés-operatdrias estdo sumariza-
das no Quadro IV.

As principais complicagdes consistiram na necessi-
dade de transfusdo de sangue e derivados (39 casos -
-95,2%), seguida de coagulagio intravascular dissemi-
nada (CID) (8 casos) e sindroma febril (6 casos). Hou-
ve necessidade de internamento em UCI em cerca de
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metade dos casos (21). Ndo houve complicagbes uro-
légicas e ndo ocorreram mortes maternas.

O tempo médio de internamento foi 9,2 dias (mi-
nimo de 3 e maximo de 46 dias). Foi feita a avaliagio
do nimero de dias de internamento consoante o tipo
de histerectomia (histerectomia total vs subtotal) e
consoante o tipo de parto (cesariana vs vaginal), nio
tendo sido encontrada diferenga significativa entre os
grupos, como se pode constatar no Quadro V.

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

O exame anitomo-patoldgico do utero e placenta
mostrou alteragdes consideradas normais do pés-par-
to em 11 (26,8%), acretismo placentdrio em 12
(29,3%), alteragbes consistentes com atonia uterina em
8(19,5%), fibroleiomiomas em 5 (12,2%) e rotura ute-
rina em 3 (7,3%). Dos diagnésticos histolégicos com-
pativeis com altera¢oes normais do pés-parto, 7 histe-
rectomias foram efectuadas por atonia uterina, 2 por
hemorragia ndo especificada, 1 por hemoperitoneu e
outra por lacerac¢do uterina. Das situagées com histo-
logia de acretismo placentar (12 casos), em 7 o diag-
néstico foi pré-operatério.
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QUADRO I1I. MOTIVOS DA HISTERECTOMIA
POS-PARTO

Motivo de histerectomia Ne de casos %

Hemorragia por atonia 18 43,9
Hemorragia nio especificada 8 19,5
Acretismo 7 17,1
Deiscéncia/rotura uterina 4 9,8
Retencio placentar 2 4,9
Inversdo uterina 1 2,4
Hemoperitoneu/coagulopatia 1 2,4

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

Ne de dias | p-value
Tipo de histerectomia
Total 8,8+71
Subtotal 10,5 £ 12,2 U2
Tipo de parto
Cesariana 10,0 = 10,2
Vaginal 7,6 +25 0,29

QUADRO IV. COMPLICACOES DAS HISTERECTOMIAS
POS-PARTO

Complicagoes Ne de casos %
Transfusdo sangue/derivados 39 95,1
Internamento em UCI 21 51,2
Coagulagio Intravascular 8 19,5
Disseminada
Sindroma febril 6 14,6
Re-laparotomia 3 7,3
Hematoma da cipula vaginal 2 49
Alteragio transito intestinal/ileus 2 4,9
Infecgdo respiratéria 2 4,9
Sindroma de Dificuldade 1 2,4
Respiratéria Aguda
Rotura esplénica 1 2,4
Peritonite 1 2,4
Sépsis 1 2,4
DISCUSSAO

A HPP constitui um procedimento /ive-saving tendo
ocorrido em 41 casos nestes 15 anos, periodo em que
houve 68665 partos na nossa institui¢do. Correspon-
de auma incidéncia 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-
nada*?. De facto, a incidéncia de HPP de emergén-
cia varia entre 0,13 a 5,38 em 1000 partos®*>*. Esta
percentagem é maior nos paises nio desenvolvidos,
sendo estas desigualdades atribuidas aos diferentes ni-
veis de cuidados obstétricos oferecidos.

A HPP estd fortemente associada com partos por
cesariana'***%7. O risco de HPP de emergéncia au-
menta 9,5 a 20 vezes entre mulheres que tiveram par-

Acta Obstet Ginecol Port 2015;9(1):16-22

to por cesariana quando comparadas com mulheres
cuja via de parto foi vaginal?****2. No nosso estudo,
mais uma vez fica demonstrado um aumento signifi-
cativo, cerca de 5 vezes superior, da incidéncia 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 poderd ter um impacto em termos de sai-
de publica, incluindo na taxa de HPP. De facto, a me-
dida que o nimero de cesarianas aumenta, o nimero
de cicatrizes uterinas também aumenta. Isto expde a
mulher grévida a maior morbilidade por rotura uteri-
na, placenta prévia e acretismo placentar, aumentando
aincidéncia de HPP>*. O aumento das HPP em pai-
ses desenvolvidos como os EUA e Canadd, apesar das
condig¢bes pré-natais e obstétricas adequadas, tem sido
atribuido ao aumento da taxa de cesarianas, que pre-
dispde a placenta prévia e acretismo placentar'®*%, Es-
tas duas condigbes sdo as indicagbes principais para
HPP nos paises desenvolvidos®. No entanto, e apés a
andlise da evolugio da taxa de cesarianas da institui¢do,
que aumentou nestes 15 anos de estudo, nio verifici-
mos um aumento esperado na incidéncia de HPP
(Quadro I). A introdugdo das suturas de compressio
uterina no protocolo de actua¢io na hemorragia pés-
-parto em 2005 pode ter contribuido para a redugio da
taxa de HPP (0,70/1000 partos antes de 2005 vs
0,44/1000 partos apés 2005).

A maioria das mulheres tinha idade superior a 30
anos (66%) e ja tinham pelo menos um filho (80%).
Estas caracteristicas demogréficas sio sobreponiveis as
observadas noutras séries de paises desenvolvidos®.

Existe uma alteragio significativa nas indicagdes re-
lacionadas com a HPP ao longo do tempo. Estudos re-
centes tém verificado que a placentagio anémala estd
a substituir a atonia uterina como indica¢do mais fre-
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quente para a HPP'>?%, Um estudo de coortes re-
trospetivo recente' mostrou que as indica¢ées para
HPP mudaram significativamente durante as 2 alti-
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 associagio entre cesariana anterior e
placentagio anémala em gestagdes subsequentes tem
sido francamente demonstrada®*?. Existe outra razio
para uma mudanga nas indicagdes, designadamente o
tratamento mais eficaz da atonia uterina. Na nossa
série o acretismo placentar foi responsavel por 29,3%
dos casos, enquanto que a atonia uterina constituiu a
indicagdo 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%>2"3¢4142, Esta dife-
renga pode justificar, em parte, a persisténcia da atonia
uterina como principal indica¢do para histerectomia
na nossa instituicio.

O acretismo placentar foi diagnosticado clinica-
mente e confirmado histologicamente em 7 casos, ha-
vendo outros 5 casos em que o diagnéstico foi apenas
no exame histolégico do utero e placenta. Nestes, os
motivos de histerectomia foram sobretudo a hemorra-
gia pés-parto nio especificada em 4 casos e um de in-
versdo uterina. Em rela¢do a presenca de fatores de ris-
co nas situagdes 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 4 histerectomia total, 2 exce¢do
de situagdes como a placenta prévia acreta, rotura com-
plexa do segmento inferior ou lacerag¢do cervical con-
comitante'**, Qutra vantagem da histerectomia sub-
total seria uma redugio do risco de lesoes viscerais (par-
ticularmente uroldgicas) e de perda hematica, menor
tempo operatério e de internamento hospitalar. No en-
tanto, estudos recentes nao mostraram diferencas sig-
nificativas no tempo operatdrio, na taxa de complica-
¢hes peri- e pés-operatérias, na perda hemdtica ou no
tempo de internamento entre os 2 grupos (histerecto-
mia total os subtotal)'**032344 Um estudo turco pu-
blicado recentemente* também nio encontrou qual-
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quer alteragio significativa em termos de varidveis de-
mogrificas, dias de hospitalizagio ou taxa de compli-
cagdes entre os 2 tipos de histerectomia. Houve sim
diferen¢a no tempo operatério que foi superior nas his-
terectomias totais (p<0,0001). Nesse trabalho verifi-
cou-se também uma discrepancia do tipo de histerec-
tomia consoante a indica¢do; nos casos de placentagio
an6mala 75% foram histerectomias totais (p 0,0003) e
nas situagdes de atonia uterina 60 % foram subtotais
(p 0,003). Na nossa série também nio identificimos
diferencas na taxa de complicagbes ou no nimero de
dias de internamento consoante o tipo de histerecto-
mia realizado. Néo avalidmos no presente trabalho o
tempo operatério das HPP, pelo que néo podemos ave-
riguar qual a diferenca entre os 2 tipos de histerecto-
mia. Sabe-se, porém, que ¢ muitas vezes dificil de iden-
tificar o nivel do colo, particularmente nos casos em
que uma cesariana ¢ efetuada com dilatagio cervical
completa®*. Por outro lado, o tipo de histerectomia
nido foi influenciado pela indicagio, nem pelo tipo de
parto. Quando comparamos o tipo de histerectomia
com a indicagio (atonia ou acretismo), ndo encontra-
mos diferenca significativa (p = 0,61). Da mesma for-
ma, quando compardmos o tipo de histerectomia
(total vs subtotal) com o tipo de parto (vaginal ws
cesariana), ndo se constatou diferenca significativa
(p =0,48).

Aquando da anilise dos casos clinicos das utentes
incluidas nesta série, em quatro deles havia mengio a
utiliza¢do de técnicas de suturas de compressdo uteri-
na para o tratamento da hemorragia pés-parto refra-
tiria a terapéutica médica. Temos constatado na nos-
sa institui¢do um aumento significativo do uso desta
abordagem conservadora, com bons resultados, fazen-
do com que esta incidéncia de HPP possa vir ainda a
diminuir. Consideramos fundamental o treino deste
tipo de intervencio, que habitualmente é mais ficil de
realizar do que a HPP.

Na nossa institui¢do nao hd experiéncia em embo-
lizagdo arterial no contexto de hemorragia do pés-par-
to pela radiologia de intervengio. Esta modalidade te-
rapéutica poderia também levar a uma redugio da taxa
de HPP. Esta recomendada por virias autoridades a
nivel mundial, mas s6 deve ser empregue quando ha es-
tabilidade hemodinamica e estando a unidade de em-
bolizagio em proximidade ao bloco de partos. As ta-
xas de sucesso alcancam valores entre os 70 e os 100%,
sendo 60-83% em casos de placenta acreta® .

A HPP emergente estd associada a maior perda he-
madtica, complicagdes intraoperatdrias e morbilidade e
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mortalidade maternas pds-operatdrias significativas.
Na literatura, a necessidade de transfusées macigas,
coagulopatia, lesdo do trato urindrio, necessidade de
reintervencio por hemorragia persistente e morbilida-
de febril sdo as complicagbes mais comuns reportadas
ap6s HPP de emergéncia™®. As taxas de morbilidade
febril variam entre 21 e 40%°**". Isto parece estar rela-
cionado com a transfusdo macica de sangue apés HPP
e a natureza emergente do procedimento cirturgico. Na
nossa série a morbilidade febril ocorreu em 14,6% dos
casos. A maior incidéncia de morbilidade e mortalida-
de maternas ¢ reportada sobretudo em paises subde-
senvolvidos®. Numa revisdo sistematizada publicada
que inclui 981 casos de HPP emergente®, a taxa de
mortalidade foi de 2,6%, que corresponde a taxa de
mortalidade descrita na literatura de 1 a 6%'%%%°2. Nes-
sa revisdo, a morbilidade materna foi de 56%, sendo que
44% das pacientes necessitaram de transfusio de san-
gue®. Na nossa casuistica verificimos contudo em 95%
dos casos a necessidade de suporte transfusional e em
metade dos casos necessidade de internamento em
UCI. Porém, nio houve qualquer morte materna.
Certamente que o nosso estudo tem limitagoes. Por
um lado, trata-se de uma avaliagio retrospetiva, o que di-
minui o poder estatistico do estudo. Nio dispomos de
informagio acerca da quantifica¢io das perdas hemati-
cas ou dos tempos cirdrgicos. Por outro lado, o nimero
de pacientes incluidas no estudo foi relativamente bai-
xo, resultado, no entanto, da baixa incidéncia de HPP

CONCLUSOES

A hemorragia pds-parto requer um rapido reconheci-
mento da sua causa, um controlo imediato da hemor-
ragia, uma rdpida estabilizagdo da condi¢io maternae,
principalmente, uma abordagem multidisciplinar. A
histerectomia continua a ser um procedimento neces-
sdrio no tratamento da hemorragia pés-parto resisten-
te & terapéutica conservadora. Tivemos uma incidén-
cia semelhante ao encontrado na literatura para paises
desenvolvidos. A atonia uterina foi a indicagdo mais
frequente no nosso trabalho e a cesariana associou-se
aum risco cinco vezes superior ao do parto vaginal. Li-
mitar o nimero de cesarianas podera ter um impacto
significativo na diminuig¢do do risco de HPP.

As HPP estdo associadas com mais frequéncia a
complicagdes intra- e pés-operatérias como a hemor-
ragia e infe¢io que podem levar a morbilidade e por ve-
zes mortalidade maternas, ainda que seja considerada
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uma intervengao «/ife saving». As principais complica-
¢bes que verificimos na nossa série foram a necessida-
de de transfusio de hemoderivados e o sindroma febril,
nido se constatando complica¢es urolégicas nem mor-
talidade materna. Constitui, assim, uma ferramenta
necessdria em obstetricia quando necessdria, mas exi-
ge uma decisdo apropriada e experiéncia cirdrgica. A
histerectomia nio deve ser efetuada nem muito cedo
nem tarde demais®, mas em qualquer caso deve ser
efectuada antes que seja inevitdvel a catdstrofe decor-
rente da perda maciga de sangue, da instabilidade he-
modindmica e da coagulopatia significativa.
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