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RESUMO

Introdugdo: As complicagdes mais frequentes de histerectomia sdo as
infeciosas. Estas complicacoes e os seus fatores de risco ainda nao foram
comparados entre histerectomia abdominal, histerectomia vaginal e
histerectomia total laparoscépica.

Objetivos: Comparar a incidéncia de complicagdes infeciosas e avaliar a sua
relagdo com os fatores idade, tempo cirurgico, duracdo de internamento e
tempo de cateterizagdo transuretral na histerectomia por via abdominal,
vaginal e total laparoscopica.

Métodos: 1057 doentes submetidas a histerectomia abdominal, 52 submetidas
a histerectomia vaginal e 154 submetidas a histerectomia total laparoscopica,
motivadas por patologia benigna, foram analisadas retrospetivamente.
Foram calculadas e comparadas as incidéncias de complicacées infeciosas
entre métodos. Os fatores idade, tempo cirturgico, duracio de internamento e
tempo de cateterizacao foram comparados entre grupos cirurgicos e, dentro
de cada grupo, comparados os mesmos fatores entre casos com e sem infegao
pos-cirurgica.

Resultados: Nao se verificaram diferencas significativas de incidéncias de
complicacoes infeciosas, duracdo de internamento (p=0,064) ou tempo de
cateterizacao transuretral (p=0,654). A i1dade das doentes submetidas a
histerectomia vaginal é significativamente superior (p<0,001) a das que
realizaram os outros métodos e o tempo cirargico desta via é
significativamente inferior ao das outras (p<0,001). Nao existem diferencas
entre os fatores estudados para casos com e sem infe¢cdo, em cada grupo
cirargico.

Conclusdo: Nao existem diferencas de morbilidade infeciosa entre
histerectomia abdominal, histerectomia vaginal e histerectomia total

laparoscopica.

Palavras-chave:  histerectomia, histerectomia vaginal, histerectomia
abdominal, histerectomia total laparoscépica, complicagdoes pods-cirurgicas,

infecéo de local cirdargico, fatores de risco.






ABSTRACT

Background: The most frequent complication of hysterectomy is infection. Its
risk factors have not yet been compared between abdominal hysterectomy,
vaginal hysterectomy and total laparoscopic hysterectomy.

Purpose: To compare the incidence of infectious complications following
hysterectomy by abdominal, vaginal and total laparoscopic approach, and to
evaluate its relationship with patient’s age, surgical time, duration of
hospital stay and duration of transurethral catheterization.

Methods: 1057 patients submitted to abdominal hysterectomy, 52 to vaginal
hysterectomy and 154 to total laparoscopic hysterectomy, motivated by
benign pathology, were analysed retrospectively. The incidences of infectious
complications were calculated and compared between approaches. The
factors age, surgical time, duration of hospital stay and duration of
transurethral catheterization were compared between surgical groups and, in
each group, between cases with and without postsurgical infection.

Results: There were no significant differences between incidences of
infectious complications, duration of hospital stay (p=0,064) or duration of
transurethral catheterization (p=0,654). The age of the patients submitted to
vaginal hysterectomy was significantly higher (p<0,001) than in the other
groups and the surgical time was significantly shorter (p<0,001). There were
no significant differences between the studied factors for cases with and
without infection, in each surgical group.

Conclusion: There are no differences in infectious morbidity between
abdominal hysterectomy, vaginal hysterectomy and total laparoscopic

hysterectomy.

Keywords: hysterectomy, vaginal hysterectomy, abdominal hysterectomy,
total laparoscopic hysterectomy, postoperative complications, surgical wound

infection, risk factors.






INTRODUCAO

A histerectomia é o procedimento cirurgico ginecolégico major mais
frequentel2. Nos Estados Unidos da América, é a cirurgia mais realizada em
mulheres em idade fértil, a seguir a cesariana2. Cerca de 90% das
histerectomias sao motivadas por patologia benignas.

A histerectomia por via abdominal (HA) e por via vaginal (HV) eram os
unicos métodos praticados até 1989, quando Harry Reich realizou a primeira
histerectomia vaginal assistida por laparoscopia (LAVH)4. A histerectomia
laparoscopica (HL) refere-se a uma cirurgia realizada, pelo menos
parcialmente, por via laparoscopica. Se todo o procedimento for realizado por
técnica laparoscopica, estamos perante uma histerectomia total laparoscopica
(HTL)5.

A HA é o método mais frequente em todo o mundo e tem sido o método
tradicional de escolha em casos de patologia maligna; quando coexistem
outras patologias pélvicas como endometriose e aderéncias; e no contexto de
um utero de grandes dimensoes. Continua a ser a opg¢ao de recurso em caso
de insucesso por outro método®.

A HV era usada originalmente apenas em casos de prolapso uterino mas
tem sido usada em disfun¢des hemorragicas uterinas, quando o Utero tem um
tamanho normal. Comparada com a HA, a HV é considerada menos invasiva
e representa menor necessidade de transfusdées sanguineas, menos
intercorréncias febris e menor risco de lesao dos ureteres. A desvantagem
esta no maior risco de lesao vesical”.

A proporc¢ao de HL realizadas tem aumentado com o tempo e, apesar de o
tempo cirurgico ser significativamente maior, apresenta vantagens como a
possibilidade de detetar e tratar outras patologias pélvicas, realizar
procedimentos anexiais e facilitar a hemostase intraperitoneal. Comparando
com a HA, tem menor risco de infe¢do de local cirurgico (ILC), menor tempo
de recuperacao, mas maior risco de lesdo do trato urinarios.

Segundo Nieboer et al.9, a HL devera ser uma opc¢io s6 se a HV nao for
possivel, dado a primeira representar mais perdas hematicas e a HTL
aumentar o risco de lesdes do trato urinario. Para além disso, a HV tem o
menor tempo cirurgico de todas as vias. Em suma, a HA seria de evitar, por

representar maior morbilidade infeciosa e maior tempo de recuperacao.
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A histerectomia é um procedimento de morbilidade significativa, sendo
que as complicacées infeciosas sdo as mais frequentes, seguidas pela
trombose venosa (1-12%), lesoes genito-urinarias (1-2%), e outras mais raras
como lesées do trato gastrointestinal, hemorragia, lesao neuronal e deiscéncia
da ciipula vaginal®10-12, A incidéncia de complicacoes infeciosas é de 10,5% na
HA, 13,0% na HV e 9,0% na HL 1011, Todavia, ainda nao foi comparada entre
HA, HV e HTL, o que adquiriu relevancia quando Reich et al.13 sugeriram
que a LAVH combina as complica¢ées da HTL com as da HV.

Existem varios fatores de risco de infecao poés-histerectomia, entre eles
1idade, tabagismo, obesidade, profilaxia antibidtica, tempo cirurgico, duracao
do internamento, duracdo de -cateterizacdo transuretral e método
cirurgicoll.12.1415  Apesar de estes serem conhecidos, ndo foram ainda
comparados entre as abordagens cirurgicas ja referidas'él?, sendo que uma
melhor compreensido destes dados sera essencial para a reducdo de riscos
modificaveis.

Deste modo, o objetivo deste estudo é comparar retrospetivamente a
incidéncia de complicagoes infeciosas e seus fatores de risco na HA, HV e
HTL. Por fim, também se pretende avaliar a relacdo destes fatores com a

ocorréncia de complicacoes infeciosas, em cada uma destas vias cirurgicas.
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MATERIAIS E METODOS

1. Amostra

Este é um estudo retrospetivo aprovado pela Comissao de Etica para a
Saude, N/REF.? 2015.033 (033-DEFI/030-CES). Foram definidos como
critérios de inclusdo HA, HV e HTL totais realizadas no Centro Materno-
Infantil do Norte (CMIN) do Centro Hospitalar do Porto, EPE (CHP), com
alta hospitalar entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2014, motivadas por
patologia benigna, e como critérios de exclusado: 1) gravidez; 2) patologia
maligna ginecoldgica; 3) diagnodstico de infecdo pré-operatoéria, incluindo
sépsis, sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SRIS) e choque séptico
imediatamente antes da histerectomia; 4) antecedentes cirurgicos nos 30 dias
precedentes a cirurgia; 5) cirurgias em que se realizou outro procedimento
para além de anexectomia, dada a evidéncia de que este procedimento nio
altera o risco infecioso da histerectomials.

Os dados foram colhidos recorrendo a listagens dos procedimentos HA,
HV e HTL, no espaco temporal e unidade hospitalar estipulados, fornecidos
pelo Servico Sistemas de Informacdo do CHP e a consulta subsequente dos
respetivos processos clinicos através do Sistema de Apoio ao Médico (SAM).
Nestes trés grupos, foram identificadas as ocorréncias de complicagoes
infeciosas através do diagnoéstico de infegcao pds-cirdrgica no internamento,
bem como a analise dos episddios de urgéncia com datas posteriores a da alta
hospitalar e possiveis readmissdes ao internamento; tempo cirurgico (em
minutos) calculado desde o inicio do ato cirtargico até ao término do mesmo;
duracdo do internamento (em dias), excluindo possiveis reinternamentos;
duracao de cateterizacao transuretral (em horas); e idade das doentes (em
anos).

As complicacoes estudadas incluiram ILC superficial, ILC profunda ou de
orgao/espaco, infecao do trato urinario (ITU) e infe¢es sistémicas, dentro de
30 dias apés a cirurgia. ILC superficial foi definida como uma infecdo da pele
ou tecido subcutaneo da incisdo cirurgica. ILC profunda ou infecdo de
orgao/espaco representa uma infecdo que afeta fascia ou musculo na, e em
torno da, incisdo cirurgica ou qualquer parte que tenha sido manipulada,
incluindo celulite e abcesso da cupula vaginal, peritonite e abcesso pélvico.

Esta foi considerada como uma unica categoria devido a dificuldade em
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distinguir os dois tipos de infe¢do, quando a histerectomia é o procedimento
primario. Em relacdo a ITU, ainda ndo existem critérios que permitam
distinguir uma infecao ascendente do trato urinario de uma ITU secundaria a
uma intervencao, nos 30 dias poés-cirurgicos. Por fim, as infecoes sistémicas
incluiram pneumonia, sépsis e choque séptico.

De 1973 histerectomias totais realizadas no CMIN (Departamento da
Mulher e da Medicina Reprodutiva, Servico de Ginecologia) com alta
hospitalar entre 2011 e 2014, 1422 foram HA (72,1%), 355 HV (18,0%) e 196
HTL (9,9%) (Figura 1).

Histerectomias Realizadas

=HA
HV
=HTL

Figura 1: Histerectomias realizadas no Centro Materno-Infantil do Norte, com
alta hospitalar entre 2011 e 2014. HA: histerectomia abdominal; HV:

histerectomia vaginal; HTL: histerectomia total laparoscopica.

Do grupo de HA, 5 casos eram referentes a gravidas, 192 tinham
patologia ginecoldgica maligna, 3 diagnoéstico de infe¢cdo pré-operatoria, 20
antecedentes cirurgicos nos 30 dias prévios, e 295 realizaram outro
procedimento para além de histerectomia e anexectomia, resultando em 365
casos excluidos (25,7%) e 1057 validos (74,3%). No grupo de HV, 1 caso tinha
patologia ginecolégica maligna e 302 realizaram outro procedimento
cirargico, gerando uma amostra de 303 casos excluidos (85,4%) e 52 incluidos
(14,6%). Por fim, em relagao a HTL, 6 casos apresentavam patologia maligna,
1 infecdo pré-operatéria e 35 realizaram outro procedimento
concomitantemente, excluindo 42 casos (21,4%) e restando 154 casos validos

(78,6%). A Figura 2 ilustra a amostra final utilizada neste trabalho.
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2. Procedimento Cirargico

As cirurgias decorreram de acordo com o protocolo estabelecido pelo hospital,
com profilaxia antibidtica - uma tnica administracao intra-venosa (IV) de 2 g
de cefazolina ou, em alternativa, 500 mg de metronidazol e 3 mg/kg de

gentamicina. A incisao utilizada na HA foi a de Pfannenstiel.

Total de Histerectomias

1263
| |
HA HV HTL
1057 (83,7%) 52 (4,1%) 154 (12,2%)

Figura 2: Tamanho da amostra em estudo. HA — histerectomia abdominal; HV —

histerectomia vaginal; HTL — histerectomia total laparoscopica.

3. Analise Estatistica

A analise estatistica fo1 feita com recurso ao IBM® SPSS® Statistics, Version
22 (SPSS Inc., IBM, Chicago, IL, USA). A homogeneidade da amostra foi
testada recorrendo ao teste de Levene. O Intervalo de Confianca (IC) foi
estabelecido a 95% e o nivel de significancia estatistica a p<0,05.

As incidéncias foram obtidas recorrendo a estatisticas descritivas, pelo
calculo de frequéncias absolutas e relativas, e os intervalos de confianca
respetivos foram obtidos pelo teste de Wilsonl9, sem correcdo para
continuidade.

Todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para analise da
hipétese de igualdade de médias das variaveis entre os trés métodos, com
homogeneidade de variancias, foi feita a analise de variancia (ANOVA) a um
fator, seguida das comparagoes multiplas realizadas através do teste de
Bonferroni. As variaveis sem homogeneidade de variancias foram estudadas
recorrendo ao teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis para amostras

independentes, com comparacgoes emparelhadas.
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Por fim, foram realizados testes ¢t de Student para amostras
independentes para comparar tempo cirurgico, tempo de internamento,
tempo de cateterizacao transuretral e idade entre os casos que complicaram e

aqueles que nao complicaram, para cada via cirurgica.
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RESULTADOS

No global, 2,5%, 1C95%=]1,7; 3,5[, das histerectomias em estudo tiveram
alguma complicacao infeciosa. Em relacdo a HA, detetaram-se 5 casos de ILC
superficial (0,5%), 14 de ILC profunda ou de 6rgao/espaco (1,3%), 8 de ITU
(0,8%), 1 infecao sistémica (0,1%), 2 casos (0,2%) de ILC profunda e ITU e
num outro caso (0,1%) foi diagnosticada ILC superficial e profunda. A
incidéncia de casos com complicagoes infeciosas foi de 2,7%, 1C95%=]1,9; 3,9].
Nos casos estudados de HV, nao se verificou qualquer complicacao infeciosa,
tendo uma incidéncia de 0%, IC95%=]0; 6,8[. Quanto ao grupo de HTL,
verificou-se 1 caso de ILC profunda (0,6%) e outro de ITU (0,6%), perfazendo
1,3% de complicacoes infeciosas, 1C95%=]0,4; 4,6].

Pela analise dos intervalos de confianca, que se sobrepoem (Figura 3),
nao é possivel afirmar que as incidéncias de infecdo dos trés métodos de
histerectomia sejam significativamente diferentes, ndo permitindo rejeitar a

hipétese nula.

HA HV HTL

Figura 3: Grafico com a incidéncia de complicacoes infeciosas em histerectomia
abdominal (HA), histerectomia vaginal (HV) e histerectomia total laparoscopica
(HTL) e intervalo de confianga (IC) a 95%.

Pelo teste de Levene, sé foi garantida homogeneidade de variancias para

as variaveis duracido do internamento (p=0,387) e tempo de cateterizacgao
transuretral (p=0,870), tendo estas sido analisadas através da ANOVA. O
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tempo cirargico (p=0,004) e a idade (p=0,007) foram comparados pelo teste
néo paramétrico de Kruskal-Wallis.

Os resultados relativos a cada variavel, por grupo cirurgico, estao
descritos na Tabela I. Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas (p>0,05) entre as trés vias cirurgicas para a duracdo do

internamento e para o tempo de cateterizacao transuretral.

Tabela I: Comparacgio de idade, tempo de internamento, tempo cirargico e tempo de

cateterizacdo transuretral entre doentes submetidas a HA, HV e HTL.

HA HV HTL
(n=1057) (n=52) (n=154) P
Idade (anos)* 49,0 (8,4) 62,8 (10,5) 48,6 (8,0) <0.001
Valores omissosT 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) ’
T internamento (d)* 3,9 (1,3) 3,9 (0,9) 3,7 (0,8) 0.064
Valores omissost 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) ’
T cirargico (min)* 85,0 (28,7) 68,7 (21,7) 93,0 (32,5) <0.001
Valores omissost 23 (2,2%) 2 (3,8%) 9 (5,8%) ’
T cateterizacéo (h)* 27,1 (14,4) 27,4 (9,8) 26,0 (9,6) 0.654
Valores omissost 42 (4,0%) 3 (5,8%) 6 (3,9%) ’

HA: histerectomia abdominal; HV: histerectomia vaginal; HTL: histerectomia total laparoscépica;
*Expresso em média e desvio padrdo (entre paréntesis); T Expresso em numero de casos e

percentagem (entre paréntesis).

A idade das doentes revelou-se significativamente diferente (p<0,001),
sendo que a comparagdo por pares revelou apenas diferencas
estatisticamente significativas entre HA e HV (p<0,001) e HTL e HV
(p<0,001), ndo sendo possivel rejeitar a hipétese nula para HA e HTL
(»=1,000). Evidencia-se assim uma idade superior no grupo de doentes
submetidas a HV, em comparacao com as outras duas vias.

A duracao da cirurgia também é significativamente diferente entre os
grupos (p<0,001), sendo que a comparacdo por pares revelou diferencas
significativas entre HA e HV (p<0,001) e HV e HTL (p<0,001). No entanto,
em relacdo a HA e HTL, ndo se pode rejeitar a hipétese nula de que estes

sejam semelhantes (p=0,051). Conclui-se que o tempo cirurgico ¢é
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significativamente inferior na HYV, relativamente aos outros métodos de
histerectomia.

Os resultados das variaveis de casos sem infe¢ao pds-operatoria e com
infecdo para cada grupo em que estas ocorreram podem ser verificados na
Tabela II (HA) e Tabela III (HTL). Nao se verificou uma diferenca
estatisticamente significativa (p>0,05) entre estes grupos quer na HA, quer
na HTL, para idade, tempo de internamento, tempo cirurgico e tempo de

cateterizacao.

Tabela II: Diferencas de varidveis para casos sem e com complicacdo infeciosa na HA.

S/ infecdo Infecéo DM=EP 1C95% p
Idade (anos) 49,0+8,4* 48,6+6,5* 0,5+1,6 1-2,6; 3,6 0,775
T internamento (d) 3,9+1,1* 5,1+4,0* -1,2+0,2 1-2,8;0,3[ 0,117
T cirtargico (min) 84,8+8 3%  94,0+39,9*  -9,2+7,7 ]-25,1;6,7[ 0,244

T cateterizacao (h) 27,1+14,3*  28,8+15,2* -1,7+£2,8 1-7,2; 3,8 0,537

HA: histerectomia abdominal; DM: diferenca média; EP: erro padrio. *Expresso em media & desvio
padrao.

Tabela III: Diferencas de variaveis para casos sem e com complicacdo infeciosa na HTL.

S/ infecao Infecao DM=EP 1C95% )2
Idade (anos) 48,7+8,0% 44, 5+5,0* 4,245,7 1-7,1; 15,5 0,466
T internamento (d) 3,7+0,1* 5,0+2,8* -1,3+2,0  1-26,7; 24,0 0,624

T cirtrgico (min) 92,8+32,6* 75,0£28,3* 17,8+23,2 ]-28,0; 63,6 0,444

T cateterizacao (h) 25,9+9,5% 37,0£17,0* -11,1£12,0 ]-24,6;2,3[ 0,105

HTL: histerectomia total laparoscopica; DM: diferenca média; EP: erro padrio. *Expresso em média
=+ desvio padréao.
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DISCUSSAO

A escolha da via da histerectomia é muito influenciada pela experiéncia do
cirurgiao, porém passa imprescindivelmente pela discussdo com a doente. O
consentimento informado devera abranger a sua limitacdo funcional,
expectativas de gravidez, resposta a terapéutica médica, discussao de
alternativas e a percec¢do de que os riscos do procedimento sdo inferiores aos
seus beneficios. Mais ainda, é impossivel ignorar o facto de que pacientes
operados pelo mesmo cirurgidao tenderao a ter resultados semelhantes,
existindo assim dois niveis de variacao — entre doentes do mesmo cirurgiao e
entre cirurgioes!. Tendo em conta que, no CMIN, a HA e a HV sao
tendencialmente realizadas por equipas cirurgicas distintas das que realizam
a HTL, podera encontrar-se aqui uma limitacio deste trabalho.

A comparacao entre as vias deve ser cautelosa pois a escolha das mesmas
depende da severidade da patologia subjacente e da complexidade do
procedimento. Na pratica clinica, a HV é tendencialmente realizada em
condicoes Otimas, enquanto a HA continua a ser reservada a casos mais
dificeis?, o que esta bem evidente na grande assimetria encontrada de
distribuicdo dos métodos cirurgicos. A HTL, como método mais recente, ainda
esta longe de ser tao praticada quanto a HA, apesar da grande variedade de
procedimentos que a primeira oferece.

Uma das limitagoes dos critérios de exclusao foi a eliminagdo de uma
grande proporg¢ao de HV (s6 foram incluidos 14,6% dos casos de HV), devido a
frequente realizacao concomitante de intervengoes de suporte pélvico, ja que
o prolapso uterino representa uma indicagao classica de HV. Isto traduziu-se
num grande intervalo de confianca da incidéncia de infecdo pds-operatéria
neste grupo, reduzindo significativamente o seu poder estatistico — a
incidéncia encontrada de 0% podera de facto ir até 6,8%, o que clinicamente é
muito relevante. Em relacdo as baixas incidéncias encontradas comparadas
com outras descritas na literatura, note-se que ha diferencas significativas
entre a metodologia deste estudo e o de Clarke-Pearson et al.l0 e o de
Miakinen et al.ll, nos quais nao s6 se consideraram episoédios febris
inespecificos como complicac¢bes, como também se incluiram casos em que nio
foi feita profilaxia antibidtica, sendo este um fator de risco independente de

infe¢ao, segundo Lofgren et all4.
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Segundo uma metanalise da Cochrane®, para as incidéncias de
complicacoes infeciosas estudadas, ndo se verificaram diferencas entre HV e
HA, de acordo com os resultados obtidos no presente trabalho. No entanto,
estas duas vias s6 foram comparadas com HL, nao com HTL. De facto,
existem muitos mais estudos observacionais sobre LAVH do que HTL o que
limita a extensdo das conclusdes a tirar sobre a ultima. Todavia, verificaram-
se apenas menos ILC superficiais na HL do que na HA, sem diferencas
adicionais na incidéncia de abcesso da cupula vaginal, ITU ou infegées
sistémicas. Entre HV e HL, nao se reportam diferencas de morbilidade
infeciosa. Por outro lado, outro estudo nao incluido na metanalise, realizado
por Brummer et al.l2, revela uma maior incidéncia de infecoes pélvicas nos
procedimentos minimamente invasivos — HV e HL — em comparacao com a
HA. Todavia, esta diferenca pode ndo ser expressa quando se consideram as
complicagoes infeciosas no global.

Em relagao ao tempo cirurgico, os resultados corroboram a literatural:?, a
excecao da auséncia de diferenca significativa entre HA e HTL, uma vez que
a HTL se tem revelado um procedimento mais demorado do que a HA920,
pensando-se até que podera haver uma correlacio direta com a proporcio
laparoscépica da cirurgia®. No entanto, faz-se notar que o nivel de
significancia associado a comparacdao entre HA e HTL, que ndo permitiu
rejeitar a hipétese nula, foi borderline (p=0,051).

No que toca a duracdo do internamento, ndo foram encontradas as
diferencas reportadas por Johnson et al.20 em que esta apresenta uma ordem
decrescente de HA, HTL e HV. Isto poderia ser explicado pelas baixas
incidéncias de complicagées encontradas, porém estes autores néo
conseguiram estabelecer uma correlacdo entre esses fatores, o que se
reafirmou neste estudo, perante a auséncia de diferenca de médias de
duracao de internamento em casos com e sem complicacdao. Deste modo, a HV
e a HTL perdem uma das vantagens iniciais sobre a HA — o menor tempo de
recuperacao.

Quanto ao tempo de cateterizacdo transuretral, este ndo se revelou
estatisticamente diferente entre HA, HV e HTL, o que é um dado importante,
dada a auséncia de projetos que o tenham estudado. O facto de nao se
verificar uma relacido desta variavel com a ocorréncia de infecdo podera ser
explicado pela baixa incidéncia de ITU (0,8% na HA e 0,6% na HTL), ja que,
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segundo Ahmed et al.2!, na HA, a remocido do cateter 24h apds a
histerectomia traduz uma incidéncia de ITU de 15%, por oposi¢do a sua
remocao pos-operatoria imediata com apenas 1,4% de incidéncia.

O fator idade foi considerado como determinante de menor risco para
infecao pélvica em HL e HV por Brummer et al.l2, sendo que na HV se
verifica esta complicacdo menos frequentemente quando a indicagdo é
prolapso uterino. Nesse estudo, verificou-se uma tendéncia descendente de
infecOes na pré-, peri- e pds menopausa, para estes grupos cirargicos. Lofgren
et al.'* consideraram idade inferior a 40 anos determinante de maior risco
infecioso poés-histerectomia. Apesar de Erekson et al.22 terem associado a
1dade superior ou igual a 80 anos como determinante de maior morbilidade
apos cirurgia ginecoldgica por patologia benigna, essa estratificacdo nao se
correlacionou com a ocorréncia de infecdo pds-histerectomia, de acordo com
Lake et al.23 No presente trabalho, verificou-se uma idade significativamente
maior no grupo de HV, em comparacdo com HA e HTL, no entanto devido a
auséncia de infegoes pods-cirurgicas neste grupo de doentes, nao foi possivel
estabelecer uma relacdo entre idade e complicacido infeciosa, para esta via
cirargica.

Tendo em conta as baixas incidéncias de infecdao encontradas na HA e na
HTL, os testes que permitiriam avaliar a relacdo destas com as variaveis em
estudo nao nos permitem tirar conclusoes, dado o baixo poder estatistico dos
mesmos. Para esse efeito, seria desejavel uma amostra maior.

Dada a natureza retrospetiva deste estudo, a auséncia de randomizacao e
a variabilidade do periodo de observacdo, o valor informativo de alguns
parametros é limitado, ndo tendo sido possivel inclusive obter uma amostra
significativa de casos com outros fatores de risco reportados, nomeadamente
o tabagismo e o Indice de Massa Corporal (IMC) na data da intervencao. Um
dos fatores que influencia a escolna de HA em detrimento de HV ¢é a
obesidade, apesar de o racio de HTL ser independente do IMC, segundo
Young et al.l” Por outro lado, este fator de risco parece aumentar um outro —
tempo cirurgico — independentemente da via escolhida, de acordo com Shah
et al.24, sendo dificil avaliar os parametros estudados de forma independente.

A profilaxia antibiética nao foi avaliada, uma vez que é realizada
rotineiramente no CHP, tratando-se de cirurgias limpas/contaminadas,

segundo a defini¢do do Center for Disease Control and Prevention (CDC)25,
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Um dos parametros nao avaliados que podera ter interesse de estudo é a
sutura da cupula vaginal, embora ensaios randomizados nao tenham
encontrado diferencas na morbilidade infeciosa entre deixar a cupula aberta
ou encerrada26-28,

Deve ainda considerar-se a maior curva de aprendizagem de HL, em
relagdo aos outros dois métodos?9. Este facto podera representar uma fonte de
viés nos estudos de Garry et al.l e Johnson et al.2, em que cada cirurgido
realizou em média 21 HL em 4 anos. Embora o primeiro estudo! tenha
estipulado que cada cirurgiao teria de ja ter realizado previamente, pelo
menos, 25 procedimentos, este valor é insuficiente para garantir experiéncia
técnica, segundo Shen et al.28

A revisdo da Cochrane? incluiu 27 ensalos randomizados (entre eles o
estudo eVALuate de Garry et al.l) com um total de 3643 doentes, concluindo
que a HV devera ser preferida a HA e que quando a primeira nio é possivel,
se devera optar pela HL. Faz-se notar a grande variabilidade de desenho de
estudos incluidos, bem como a inclusdo de estudos com amostras pequenas.
Em relagao ao estudo eVALuatel, é o maior ensaio randomizado até a data
comparando estes procedimentos por patologia benigna, e consistiu em
randomizar doentes com indicac¢do para HA, em HA e HL e doentes propostas
para HV em HV e HL. Aqui, os resultados da HV mostraram-se favoraveis
mas o tamanho da amostra nao foi suficiente para evidenciar diferencas com
significado estatistico entre os grupos, com exce¢do da menor duracgao da
cirurgia.

Dadas as limitacoes do presente estudo ja abordadas, seria do interesse
da comunidade médica a realizacdo de um novo trabalho prospetivo que
permitisse uma randomizac¢do mais equilibrada por vias cirturgicas, ajustada
as 1ndicacoes especificas das doentes, bem como uma colheita mais
controlada de dados destas e de outras variaveis de interesse. Idealmente,
estes procedimentos deveriam ser realizados pelas mesmas equipas
cirdrgicas ou, pelo menos, equipas com niveis de experiéncia equiparaveis.

O conhecimento de base da ocorréncia de infecoes pds-operatorias em
diferentes vias e a identificacdo dos fatores de risco associados é importante
para a otimizacgao da seguranca da doente apds a histerectomia. A diminuigao
de infecoes passivels de serem prevenidas é essencial a prestacao de cuidados

de satide, bem como a estabilidade financeira da prépria institui¢ao, dai que o
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estudo dos seus fatores de risco modificaveis seja um pilar da boa pratica
cirargica.

Com este trabalho, conclui-se que nao existem diferencas de morbilidade
infeciosa entre HA, HV e HTL. Nao se verificam diferencas entre os grupos
cirurgicos para tempo de internamento ou tempo de cateterizacao
transuretral. O tempo ciriurgico na HV ¢ inferior ao das outras técnicas e a
idade das doentes submetidas a este procedimento é superior a dos outros

métodos de histerectomia.
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