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Abstract  A case-control study was conducted to investigate risk factors for hysterectomy among
women using the public health system in Northeast Brazil. The cases were 373 women aged 30-
54 years that had undergone elective hysterectomy for benign pelvic conditions. Controls were
742 women with preserved uterus selected from public health clinics. Data were collected
through a review of medical records and a personal interview using a structured, pre-tested ques-
tionnaire. Unconditional multiple logistic regression was applied in the analysis. Women at
greater risk for hysterectomy were those with a higher per capita family income, zero to three
children, a history of medical consultation for menstrual problems, hospitalization for gyneco-
logical problems, or tubal ligation before age 30 years. Menopause and a history of stillbirth ap-
peared as protective factors in the statistical analysis.
Key words  Hysterectomy; Women’s Health; Reproductive Health; Case-control Studies

Resumo  Realizou-se um estudo de caso-controle exploratório para investigar fatores de risco
para histerectomia entre usuárias do setor público de saúde em Recife, Pernambuco, Brasil. Os
373 casos são mulheres com idade entre 30 e 54 anos, submetidas à histerectomia eletiva por
condição pélvica benigna. Os controles, 742 mulheres com útero preservado, foram selecionados
em centros de saúde. Os dados foram coletados em entrevistas, com um questionário estruturado
e pré-testado, ou transcritos dos prontuários médicos. Com base em regressão logística múltipla
não-condicional, foram identificados como fatores de risco para histerectomia: a renda familiar
per capita relativamente maior, a nuliparidade e a paridade de até três filhos, a demanda por
cuidados médicos por problemas menstruais, o antecedente de distúrbio menstrual ou de morbi-
dade do colo uterino, a hospitalização por causa ginecológica e a presença de laqueadura tubá-
ria antes dos trinta anos. A história prévia de filho nascido morto e a menopausa se constituí-
ram em fatores de proteção.
Palavras-chave  Histerectomia; Saúde da Mulher; Saúde Reprodutiva; Estudos de Casos e Con-
trole
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Introdução

A histerectomia consiste na remoção cirúrgica
do útero. As informações disponíveis não per-
mitem estimar a prevalência deste procedi-
mento entre mulheres brasileiras. Todavia, no
Sistema Único de Saúde (SUS), a histerectomia
é a segunda cirurgia mais freqüente entre mu-
lheres em idade reprodutiva, sendo precedida
apenas pelo parto cirúrgico. Em 1999, foram
realizadas 93.597 histerectomias em unidades
hospitalares do SUS (DATASUS, 1999). À seme-
lhança do que ocorre em outros países (Treloar
et al., 1999; Wilcox et al., 1994), a grande maio-
ria é indicada por enfermidades benignas (DA-
TASUS, 1999). No ano citado, as neoplasias ma-
lignas representaram 5,1% das histerectomias
realizadas no país e 16,7% daquelas realizadas
em Recife (DATASUS, 1999).

As comparações internacionais mostram
grandes discrepâncias nos níveis, tendência e
padrões de indicação de histerectomia entre os
países (Settnes & Jorgensen, 1996; Wilcox et al.,
1994), e entre áreas de um mesmo país (Roos,
1984). As pesquisas que enfocaram os fatores
que predispõem as mulheres à realização da
histerectomia mostram que as taxas de ocor-
rência dessa cirurgia podem elevar-se em fun-
ção de características sociodemográficas, do pa-
drão reprodutivo (em especial, com o aumento
da idade e da paridade) e de certas práticas con-
traceptivas – uso do dispositivo intra-uterino
ou de contraceptivos orais por longo prazo, e
após laqueadura tubária (Brett et al., 1997;
Goldhaber, 1993; Treloar et al., 1999).

Alguns estudos evidenciam que o contexto
sociocultural no qual se realizam as práticas de
saúde voltadas às mulheres pode influenciar a
freqüência de realização da cirurgia. Assim, a
possibilidade de acesso aos serviços de saúde
(Roos, 1984), a filiação a plano privado de as-
sistência (Haas et al., 1993), as características
do provedor das ações de saúde (Luoto et al.,
1997) e dos médicos consultados, as atitudes e
crenças destes médicos com respeito ao proce-
dimento, como também, o desejo da mulher em
evitar a cirurgia (Bickell et al., 1994; Domenig-
hetti et al., 1988), são fatores que podem expli-
car parte da variação observada no risco de his-
terectomia entre mulheres de uma mesma po-
pulação.

Este estudo teve por objetivo investigar fa-
tores de risco associados à histerectomia entre
usuárias do SUS em Recife, capital do Estado
de Pernambuco, buscando-se conhecer ele-
mentos que participam na configuração dessa
prática no âmbito do setor público de saúde.

Metodologia

Realizou-se um estudo de caso-controle explo-
ratório, sediado em cinco grandes hospitais do
SUS. Dos hospitais selecionados, dois são ge-
renciados pelo Estado, dois são hospitais de
ensino universitário e o outro é privado, con-
veniado ao SUS.

Definição e seleção dos casos 
e dos controles

Os casos representam todas as mulheres, resi-
dentes em Recife, com idades entre 30 e 54
anos, submetidas à histerectomia eletiva nos
hospitais selecionados, entre 4 de abril de 1999
e 3 de abril de 2000, identificados por meio dos
registros das cirurgias e das admissões ao in-
ternamento. Foram inelegíveis aquelas em que
a cirurgia ocorreu associada à gravidez ou re-
sultou de neoplasia maligna, sendo os pron-
tuários médicos e laudos histopatológicos re-
vistos para confirmação. Os controles são mu-
lheres, também residentes em Recife, que refe-
riram ter o útero preservado, selecionadas de
forma aleatória nos ambulatórios de clínica
médica dos centros de saúde nos quais os ca-
sos foram diagnosticados e as cirurgias indica-
das. Foram inelegíveis as gestantes, puérperas
e aquelas que informaram o diagnóstico prévio
de câncer ginecológico. Os casos foram parea-
dos aos controles por freqüência pela idade,
em faixas de cinco anos, na razão de 2:1.

Produção dos dados 
e categorização das variáveis

Os dados provêem de entrevistas face a face
para a aplicação de questionário estruturado e
pré-codificado. Estas foram realizadas nas uni-
dades de saúde, sendo os casos entrevistados
após a cirurgia ainda no período de hospitali-
zação. Foram coletadas informações sobre po-
tenciais fatores de risco para histerectomia, in-
cluindo-se características sócio-demográficas;
história menstrual, reprodutiva e de morbida-
de ginecológica; uso de contracepção e de ser-
viços de saúde.

Para a categorização do padrão menstrual
prevalente ao início da vida adulta (em torno
dos vinte anos) e daquele predominante nos
cinco anos que antecederam a cirurgia, em ci-
clos sem ou com transtorno menstrual, foram
utilizados os parâmetros: dor menstrual, nú-
mero de dias de sangramento, regularidade e
duração do ciclo menstrual, como descritos pe-
las entrevistadas. Maiores detalhes encontram-
se em outro local (Barreto-de-Araújo, 2002).
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Análise dos dados

A seleção das variáveis para inclusão na análise
multivariada foi baseada na revisão da literatu-
ra específica e nos dados empíricos, sendo in-
cluídas na modelagem aquelas variáveis cuja
associação com o efeito estudado, na análise
bivariada, atingiu nível de significância estatís-
tica igual ou inferior a 0,20 (valor de p). Na aná-
lise de regressão logística múltipla não condi-
cional utilizou-se o procedimento backward,
sendo as variáveis selecionadas para exclusão
do modelo com base no nível de significância
para a razão de máxima verossimilhança (RMV).
Para a avaliação de significância estatística das
associações encontradas, foram obtidos o inter-
valo de confiança a 95% e o valor p. Nesta eta-
pa, as variáveis categóricas (que apresentaram
anteriormente ponto de corte definido), foram
transformadas em dicotômicas. A renda foi di-
cotomizada utilizando-se o valor mediano, que
correspondeu à metade do salário mínimo em
vigência na época da pesquisa (R$ 136,00).

Inicialmente, as variáveis foram divididas
em dois grupos, tendo por referência a literatu-
ra sobre o tema: um composto por variáveis que
expressavam processos ou eventos biológicos –
modelo biológico: nunca ter engravidado, ter ti-
do filho natimorto, ter tido hospitalização por
causa ginecológica, ter realizado cirurgia gine-
cológica prévia, referir distúrbio menstrual aos
vinte anos, relatar antecedente de morbidade
do colo do útero, ter história de demanda por
cuidados médicos por sangramento uterino, e
relatar o uso da pílula por cinco anos ou mais; e
o outro, por variáveis que representavam carac-
terísticas das mulheres com maior potencial
para influir na decisão médica quanto à indi-
cação da histerectomia – modelo motivacional:
nunca ter vivido em união, participação na for-
ça de trabalho, vida sexual ativa, paridade, me-
nopausa, laqueadura tubária, idade na última
gestação e renda per capita familiar. No pro-
cesso de modelagem, a idade das mulheres foi
introduzida como variável contínua. O proces-
samento para a análise estatística foi efetuado
utilizando-se o programa SPSS-PC versão 8.00.

Resultados

Foram entrevistadas 1.115 mulheres, sendo 373
casos e 742 controles. Dentre os casos elegíveis
houve dois óbitos (0,5%), oito perdas (2,1%) e
quatro recusas à participação (1,0%). Entre os
controle elegíveis houve quatro recusas (0,5%).

Em todas as cirurgias, o procedimento ado-
tado foi a histerectomia total, que em 24,1% dos
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casos esteve associada à salpingo-ooforectomia
bilateral. Nos casos em que os dois ovários fo-
ram removidos, 94,4% não apresentaram anor-
malidades ao exame histopatológico. Quanto
ao padrão de indicação, o diagnóstico de leio-
mioma uterino – tumor benigno das fibras mus-
culares do útero – foi responsável por 91,9%
das cirurgias.

Dado ao pareamento de freqüência aplica-
do à idade, a distribuição por grupo etário foi
idêntica entre os dois grupos. A tabela 1 suma-
riza as características sócio-demográficas para
os casos e os controles. O fato das mulheres te-
rem ou não companheiro ou vida sexual ativa à
época da pesquisa não influenciou o risco de
histerectomia (Tabela 1).

Os principais resultados sobre a história re-
produtiva e contraceptiva são apresentados na
Tabela 2. Dentre as mulheres que realizaram
histerectomia há uma proporção maior que
nunca teve filhos ou engravidou. Contudo, o
risco de histerectomia não aumentou de forma
linear em função do número de partos (teste
para tendência linear p = 0,240, excluída a pa-
ridade zero). As características das entrevista-
das diferem dentro de cada um dos níveis de
paridade (Tabela 3).

Quanto às perdas fetais, a ocorrência de na-
timorto foi relatada com mais freqüência pelos
controles do que pelos casos; porém, não foram
observadas diferenças quanto à história de abor-
tamentos (Tabela 2). Para os abortos espontâ-
neos, provocados ou o total destes, o ajuste pe-
lo efeito da paridade aproximou ainda mais os
resultados da hipótese nula (valores de p > 0,20).

O padrão de uso de métodos contracepti-
vos reafirmou a predominância da pílula e da
laqueadura tubária sobre as demais formas de
regulação da fecundidade no Brasil. Na etapa
inicial da análise, não ficou evidenciada uma
associação entre laqueadura tubária e histerec-
tomia (Tabela 2), mas, ao ajuste pelo efeito da
paridade, variável identificada como confundi-
dora para a associação, o risco de histerectomia
foi maior entre as mulheres com laqueadura
tubária do que entre aquelas sem laqueadura.
As mulheres que usaram pílula por cinco anos
ou mais, tiveram um risco de histerectomia
mais elevado (OR = 1,46; IC95%: 1,02-2,09; p =
0,0299), em comparação àquelas que usaram a
pílula por período mais curto.

A Tabela 4 apresenta as variáveis relativas à
história menstrual e de morbidade ginecológi-
ca, e a freqüência de uso de serviços de gineco-
logia. A existência de alteração do padrão mens-
trual foi a razão pela qual iniciou-se a investi-
gação clínica que determinou a indicação da
histerectomia em 51,7% dos casos.
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Análise multivariada

No modelo biológico foi identificada uma as-
sociação positiva entre histerectomia e presen-
ça de distúrbios menstruais aos vinte anos, de-
manda por cuidados médicos por problemas
menstruais, antecedente de morbidade (referi-
da) do colo uterino, hospitalização por causa
ginecológica e já ter engravidado. A história
pregressa de gravidez que resultou em nati-
morto mostrou um efeito protetor (Tabela 5).

Permaneceram no modelo motivacional co-
mo fatores de risco para histerectomia, a nulipa-
ridade e a paridade de até três filhos, a presença

de laqueadura tubária e a renda familiar mensal
per capita relativamente maior. Estar na meno-
pausa persistiu como fator de proteção (Tabela 5).

Nesta etapa da análise, o risco de histerec-
tomia não se mostrou associado ao uso prolon-
gado (cinco anos ou mais) de contraceptivo
oral (p = 0,1223), à ocorrência de cirurgia gine-
cológica prévia (p = 0,3951), à ausência de vida
sexual ativa (p = 0,2186), ao exercício de ativi-
dade produtiva (p = 0,1018), ao fato da mulher
nunca ter vivido em união (p = 0,1649) ou à ida-
de das mulheres na última gestação (p = 0,3445),
tendo sido estas variáveis excluídas dos respec-
tivos modelos.

Tabela 1

Características sócio-demográficas dos casos de histerectomia e dos controles.

Características Casos Controle OR não ajustada
n % n % OR IC95% valor-p

Idade (anos completos)1

30-34 34 9,1 68 9,2 1

35-39 74 19,8 148 19,9

40-44 101 27,1 202 27,2

45-49 111 29,8 219 29,5

50-54 53 14,2 105 14,2

Situação conjugal

Nunca esteve 36 9,7 42 5,7 1,69 1,03-2,77 0,0027

Já esteve 73 19,7 175 23,8 0,82 0,60-1,14 0,2196

Está em união 262 70,7 517 70,4 1,00 2

Presença de companheiro

Nunca teve 21 5,6 27 3,6 1,53 0,82-2,87 0,2015

Não tem 90 24,1 198 26,7 0,90 0,66-1,21 0,4626

Tem 262 70,2 517 69,7 1,00 2

Inserção no mercado 
de trabalho3

Sim 225 60,3 375 39,7 1,49 1,15-1,93 0,0020

Não 148 50,5 367 49,5 1,00 2

Renda familiar mensal 
per capita (em Reais)

68,17 e + 208 62,7 280 43,7 2,16 1,63-2,86 0,0000

Até 68,17 reais 124 37,3 361 56,3 1,00 2

Escolaridade4

Não freqüentou escola 37 10,0 86 11,8 1,00 2

Ensino básico 167 68,7 328 69,4 1,18 0,76-1,86 0,5063

Ensino fundamental 118 10,8 231 10,9 1,19 0,74-1,93 0,5184

Ensino médio ou mais 39 10,5 58 7,9 1,56 0,77-2,18 0,1541

1 Variável submetida ao pareamento de freqüência, por isso não inclui o cálculo de OR. 
2 Categoria de referência.
3 Refere-se aos doze meses que antecederam a cirurgia.
4 Estão incluídas nas categorias as mulheres que cursaram uma ou mais séries correspondentes ao grau especificado.
OR = odds ratio.
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Tabela 2

Características dos casos de histerectomia e controles segundo história sexual, reprodutiva e contraceptiva.

Características Casos (n = 373) Controles (n = 742) OR não-ajustada
% n % n OR (IC95%) valor-p

Vida sexual ativa
Nunca teve 4,3 16 3,0 22 0,78 (0,58-1,05) 0,0860
Não tem 24,7 92 30,0 221 1,36 (0,67-2,74) 0,3596
Sim 71,0 26 67,0 494 1

Número de gestações
Nenhuma 12,6 47 8,0 59 1,77 (1,16-2,71) 0,0083
1 5,6 21 8,0 59 0,79 (047-1,35) 0,3884
2 18,8 70 15,7 116 1,34 (0,95-1,90) 0,0983
3 18,8 70 18,9 140 1,11 (0,79-1,56) 0,5410
4 e mais 44,2 165 49,5 367 1

Média (desvio-padrão) 3,69 2,89 4,18 3,21 (Mann Whitney, p=0,0180)

Número de filhos tidos (paridade) 0,0036
Nenhum 14,5 54 8,8 66 2,10 (1,35-3,28) 0,0004
1 8,3 31 10,6 78 1,02 (0,62-1,68) 0,9263
2 24,1 90 21,3 158 1,47 (1,03-2,09) 0,0273
3 23,6 88 21,2 157 1,44 (1,01-2,06) 0,0354
4 e mais 29,5 110 38,1 283 1

Média (desvio-padrão) 3,01 2,36 3,47 2,66 (Mann Whitney, p= 0,004)

Número total de abortos
1 e mais 33,0 123 37,1 275 0,84 (0,0,64-1,10) 0,2014
Nenhum 67,0 250 62,9 467 1

Abortos espontâneos
1 e mais 23,9 89 28,8 214 0,77 (0,57-1,04) 0,0905
Nenhum 76,1 284 71,2 528 1

Abortos induzidos
1 e mais 13,7 51 11,5 85 1,22 (0,83-1,80) 0,3317
Nenhum 86,3 322 88,5 657 1

Filhos nascidos mortos
1 e mais 4,8 18 8,2 61 0,57 (0,32-1,00) 0,0372
Nenhum 95,2 355 91,8 681 1

Idade na primeira gravidez
< 15 7,1 23 5,8 39 1,65 (0,89-3,06) 0,1114
15-19 43,0 139 42,8 289 1,35 (0,91-2,00) 0,1406
20-24 35,9 116 32,8 222 1,46 (0,97-2,20) 0,0674
25 e mais 13,9 45 18,6 126 1

Idade na última gravidez
< 19 4,3 14 3,3 22 2,04 (0,86-4,82) 0,1145
20-24 24,1 78 19,5 131 1,91 (1,12-3,26) 0,0154
25-29 35,9 116 31,6 212 1,75 (1,07-2,90) 0,0259
30-34 25,1 81 28,3 190 1,37 (0,81-2,30) 0,2590
35 e mais 10,5 29 17,3 93 1

Laqueadura tubária
Sim 70,2 261 68,2 505 1,09 (0,83-1,45) 0,5597
Não 29,8 111 31,8 235 1

Contraceptivo oral2
Sim 63,0 225 62,6 451 1,02 (0,78-1,33) 0,9549
Não 37,0 132 37,4 269 1

Uso do DIU2

Sim 1,4 5 3,2 23 0,43 (0,16-1,14) 0,1030
Não 98,6 352 96,8 696 1

1 Categoria de referência.
2 Uso atual ou no passado.
OR = odds ratio.
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Posteriormente, as variáveis que permane-
ceram no modelo biológico e no motivacional
foram reunidas em um modelo único. Todas as
variáveis presentes no modelo final são apre-
sentadas na Tabela 5. Ao final da análise foram
confirmados como fatores de risco para histe-
rectomia: a renda familiar per capita relativa-
mente maior, a nuliparidade e a paridade de
até três filhos, a demanda por cuidados médi-
cos por problemas menstruais, o antecedente
de distúrbio menstrual ou de morbidade refe-
rida do colo uterino, a hospitalização por cau-
sa ginecológica e a presença de laqueadura tu-
bária antes dos trinta anos. A história prévia de
filho nascido morto e a menopausa se consti-
tuíram em fatores de proteção.

Discussão

Este estudo vem contribuir para conferir visi-
bilidade à prática da histerectomia no Brasil,
que, como mostra a literatura internacional,
vem se constituindo em um novo elemento no
processo de medicalização do corpo feminino.

As mulheres submetidas à histerectomia
eram relativamente jovens. O aumento do ris-
co de histerectomia com a idade das mulheres
tem sido relatado em outros estudos (Luoto et
al., 1997; Settnes & Jorgensen, 1996), ainda que
não seja bem compreendido se este fato resul-
taria do aumento, com a idade, de condições
ou enfermidades ginecológicas ou do favoreci-

mento de soluções cirúrgicas, em decorrência
da concepção médica de que a preservação do
útero se faz necessária unicamente enquanto
mantida a função reprodutiva (Goldhaber et
al., 1993). É possível que essa distribuição etá-
ria dos casos reflita a intensificação do proces-
so de medicalização entre as coortes de mulhe-
res mais jovens, acrescido do fato de que o tér-
mino da vida reprodutiva vem ocorrendo em
idade mais jovem (BEMFAM/DHS, 1997).

Dentre as características sócio-demográfi-
cas estudadas, apenas a renda familiar mensal
per capita mostrou-se associada ao risco de his-
terectomia, a despeito de tratar-se de clientela
do setor público de saúde. A associação positi-
va entre a situação sócio-econômica e o risco
de histerectomia foi também relatada em ou-
tras pesquisas (Luoto et al., 1997; Settnes & Jor-
gensen, 1996). Isso provavelmente decorre do
acesso desigual à investigação clínica e aos pro-
cedimentos terapêuticos, inclusive cirúrgicos,
mesmo em situação de pobreza e em segmen-
tos da população com nível de renda aparente-
mente tão homogêneo como as mulheres en-
trevistadas.

Em contraste com estudos realizados em
outros países, que relataram um aumento pro-
gressivo do risco de histerectomia com a eleva-
ção do número de filhos (Brett et al., 1997; San-
tow & Bracher, 1992; Settnes & Jorgensen, 1996),
observou-se um acréscimo do risco na ausên-
cia de paridade e entre as mulheres que tiveram
até três filhos, tendo-se como grupo de compa-

Tabela 3

Características selecionadas dos casos de histerectomia e controles segundo a paridade (número de filhos tidos).

Características Paridade (%)
Casos Controles

Nenhum 1 a 3 4 e mais Nenhum 1 a 3 4 e mais
(n = 54) (n = 209) (n = 110) (n = 66) (n = 393) (n = 283)

Idade inferior a 40 anos 39,2 35,6 12,9 39,6 39,4 14,6

Renda familiar inferior à mediana1 19,6 33,7 51,5 41,7 47,8 71,2

Nunca viveu em união 54,7 3,3 0,0 55,4 1,0 0,7

Sem companheiro 66,7 22,5 25,5 73,8 25,6 26,9

Sem vida sexual ativa 66,7 22,5 22,9 72,3 27,6 31,4

Nunca usou contracepção 60,5 7,7 1,8 55,8 8,9 5,0

Refere “dificuldade” p/engravidar 25,8 11,9 0,9 37,1 13,5 5,4

Número de gestações 87% = 0 50% Ž  3 50% Ž  5 90,8% = 0 50% Ž  3 50% Ž  6

Com história de aborto 13,0 38,8 31,8 9,2 36,0 44,9

Nunca teve parto cirúrgico 0,0 50,7 49,1 0,0 48,5 59,4

Fez laqueadura tubária 0,0 77,0 91,7 0,0 69,7 81,9

Está na menopausa 5,6 3,8 3,6 18,5 13,7 18,4

1 A mediana da renda familiar mensal per capita mensal foi igual a R$ 68,00 (meio salário mínimo).
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Tabela 4

Características dos casos de histerectomia e controles segundo história menstrual, 

de morbidade ginecológica e uso de serviços de saúde.

Características Casos Controles OR bruta
% n % n OR (IC95%) valor-p

Idade na menarca (anos)

8-13 64,7 238 61,2 436 1,16 (0,89-1,50) 0,2690

14 e + 35,3 130 38,8 276 1...........–.... –

Padrão menstrual prevalente 
aos vinte anos

Com transtorno menstrual 8,1 30 2,3 17 3,75 (2,04-6,89) 0,0000

Sem transtorno menstrual 91,9 340 97,7 722 1...........–.... –

Consultou médico por problemas 
menstruais

Procurou alguma vez 31,8 118 10,8 80 3,85 (2,80-5,30) 0,0000

Nunca procurou 68,2 253 89,2 661 1...........–....

Padrão menstrual prevalente 
nos últimos 5 anos2

Com transtorno menstrual 95,5 341 47,1 293 23,93 (14,82-40,47) 0,0000

Sem transtorno menstrual 4,5 16 52,9 329 1...........–.... –

Menopausa (Não/Sim)

Não 96,0 357 84,1 624 0,22 (0,13-0,39) 0,0000

Sim 4,0 15 15,9 118 1...........–....

Doenças sexualmente 7,6 28 8,4 62 0,89 (0,56-1,43) 0,6500
transmissíveis (Sim/Não)

História de morbidade 41,5 152 31,0 228 1,58 (1,22-2,05) 0,0010
do colo uterino (Sim/Não)

Hospitalização por causa 
ginecológica (Sim/Não)

Sim 30,3 112 17,3 128 2,08 (1,56-2,79) 0,0000

Não 69,7 259 82,7 614 1...........–.... –

Cirurgias ginecológicas prévias3

1 e mais 27,1 101 17.5 130 1,75 (1,30-2,5) 0,0002

Nenhuma 72,9 272 82,5 612 1...........–.... –

Número de consultas ginecológicas4

4 e mais 60,3 214 27,4 200 4,02 (3,05-5,31) 0,0000

Até 35 39,7 141 72,6 530 1...........–.... –

Número de ginecologistas consultados4

Até 15 44,6 157 70,9 517 3,03 (2,33-3,94) 0,0000

2 e mais 55,4 195 29,1 212 1...........–.... –

1 Categoria de referência.
2 Excluídas as mulheres que não menstruavam no último ano, 
tem como referência o padrão menstrual prevalente aos 20 anos.
3 Excluídas as laqueaduras tubárias e as cesarianas. 
4 Tem como período de referência os três anos anteriores à entrevista.
5 18,8% (137) controles não realizaram consulta ginecológica nos últimos três anos. 
OR = odds ratio.
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ração aquelas com paridade mais elevada. Este
perfil a princípio parece paradoxal, entretanto,
sugere que a paridade não estaria expressando
o efeito de processos unicamente biológicos re-
lacionados à gravidez, mas refletindo outras di-
mensões da vida das mulheres que seriam de-
terminantes do risco de histerectomia. De fato,
os três níveis de paridade representam três per-
fis muito distintos de mulheres. Assim, dentre as
que nunca tiveram filhos predominam aquelas
com condições sócio-econômicas relativamen-
te melhores, as quais ao mesmo tempo, agregam
outras características que no senso comum de-

marcam a não concretização de uma identida-
de de “mulher”, seja por nunca ter tido compa-
nheiro ou vida sexual, por nunca ter vivido em
união, nunca ter engravidado ou parido. Entre
aquelas com paridade mais reduzida (um a três
filhos), predominam as mais jovens e com his-
tória reprodutiva relativamente mais medicali-
zada. Por último, entre aquelas com maior pari-
dade há o predomínio de mulheres com idade
mais elevada, que vivem em moldes mais tradi-
cionais e em piores condições de vida.

A associação entre histerectomia e laquea-
dura tubária tem sido documentada, de forma

Tabela 5

Fatores de risco para histerectomia, odds ratio (OR), ajustada pelas variáveis presentes no modelo, 

intervalo de confiança de 95% (IC95%), valores de p correspondentes.

Variáveis OR IC95% p-valor

Modelo biológico

Idade (em anos) 1,00 0,97-1,02 0,9349

Gravidez (Sim/Não) 1,84 1,18-2,87 0,0075

Filhos nascidos mortos (Sim/Não) 0,43 0,23-0,78 0,0059

Distúrbios menstruais aos vinte anos (Sim/Não) 3,36 1,75-6,43 0,0003

Cuidados médicos por problemas menstruais(Sim/Não) 3,38 2,40-4,78 0,0000

Hospitalização por causa ginecológica (Sim/Não) 1,47 1,06-2,43 0,0206

Antecedente de enfermidade do colo uterino (Sim/Não) 1,61 1,22-2,14 0,0009

Modelo motivacional

Idade (em anos) 1,06 1,03-1,08 0,0001

Paridade (número/4 e mais)

Nulípara 3,18 1,83-0,53 0,0000

1-3 partos 1,41 1,03-0,94 0,0335

Menopausa (Sim/Não) 0,17 0,09-0,31 0,0000

Renda familiar (50% menos/50% mais pobres) 1,68 1,28-2,20 0,0002

Laqueadura tubária 0,0027

Antes dos 30 anos 1,88 1,28-2,76 0,0012

Aos 30 anos ou mais 1,25 0,83-1,88 0,2765

Modelo final

Idade (em anos) 1,05 1,02-1,08 0,0005

Paridade 0,0007

Nulípara (nenhum/4 e mais) 3,16 1,74-5,71 0,0001

1-3 filhos (1 a 3/4 e mais) 1,50 1,06-2,10 0,0210

Menopausa (Sim/Não) 0,18 0,10-0,33 0,0000

Filhos nascidos mortos (Sim/Não) 0,51 0,27-0,95 0,0344

Renda familiar (50% menos/50% mais pobres) 1,59 1,20-2,11 0,0014

Distúrbios menstruais aos vinte anos (Sim/Não) 3,29 1,66-6,48 0,0006

Laqueadura tubária 0,0498

Antes dos 30 anos 1,54 1,03-2,30 0,0351

Aos 30 anos ou mais 1,07 0,70-1,64 0,7544

Cuidados médicos por problemas menstruais (Sim/Não) 3,51 2,43-5,06 0,0000

Antecedente de enfermidade do colo uterino (Sim/Não) 1,48 1,10-1,98 0,0095

Hospitalização por causa ginecológica (Sim/Não) 1,40 0,99-1,97 0,0568
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recorrente, em outros estudos (Goldhaber et al.,
1993; Hillis et al., 1997; Stergachis et al., 1990),
e à semelhança do que foi constatado no pre-
sente estudo, sendo o risco mais elevado para
as mulheres que realizaram esse procedimento
quando mais jovens (Sterggachis et al., 1990).
No entanto, persiste a ausência de consenso
quanto à existência de uma fundamentação
biológica para o excesso de histerectomias entre
mulheres com laqueadura, pois se há evidên-
cias da maior incidência de distúrbios mens-
truais entre estas (Wilcox et al., 1992), também
há pesquisas que não a confirmam (Rulin et al.,
1993). Além disso, há algumas evidências de que
a associação entre histerectomia e laqueadura
tubária pode não refletir apenas fatos de natu-
reza biológica, mas a conjugação entre os efei-
tos adversos do método e uma maior propen-
são dos médicos a optarem por uma solução ci-
rúrgica para um problema ginecológico de na-
tureza benigna ao tratar-se de uma mulher que
já encerrou definitivamente sua vida reprodu-
tiva (Goldhaber, 1993; Stergachis et al., 1990).

Entre os presentes achados surpreendeu a
presença de uma relação inversa entre histe-
rectomia e a história anterior de gravidez que
resultou em natimorto, fato que diverge de ou-
tros estudos (Settnes & Jorgensen, 1996). Na
presença de achados positivos, discute-se em
que medida essas histerectomias foram empre-
endidas com a finalidade de interromper his-
tórias reprodutivas entrecortadas por proble-
mas de saúde e perdas fetais (Settnes & Jorgen-
sen, 1996). Os resultados do presente estudo
indicam que o antecedente de perdas fetais po-
de interferir em decisões cirúrgicas na direção
oposta àquela, até então, documentada em ou-
tras pesquisas, o que seria interessante eluci-
dar em investigações posteriores.

Nos resultados da pesquisa, apresentados
em outro lugar (Barreto-de-Araújo, 2002), há
evidências de que em alguns casos a indicação
das histerectomias não foi baseada em crité-
rios bem definidos. Para 5,9% do total das indi-
cações, ao exame histopatológico o útero esta-
va inteiramente sadio ou as alterações descri-
tas eram de natureza benigna e com localiza-
ção no colo uterino. Adicionalmente, o diag-
nóstico inicial não foi confirmado em uma
proporção de casos que variou de 2,9% a 14,3%
entre os hospitais. Dentre as indicações feitas,
predominou o diagnóstico de leiomioma uteri-
no. Este diagnóstico, responsável pela quase to-
talidade das histerectomias, por consistir em
tumor benigno, implica fundamentalmente o
julgamento clínico quanto à necessidade da ci-
rurgia, ainda quando sintomático (Myers et al.,
2002).

Em estudos realizados em países da Europa
e nos Estados Unidos, embora o leiomioma
uterino predomine entre as indicações, este
diagnóstico responde por uma proporção que
varia de 30 a 60% das histerectomias (Settnes &
Jorgensen, 1996; Vessey et al., 1992; Wilcox et
al., 1994). A diferença observada entre os casos
aqui apresentados e os estudos citados, quanto
à participação do leiomioma entre as indica-
ções, pode representar uma menor participa-
ção das demais causas específicas que com-
põem o elenco de indicações descritas em ou-
tros locais, ou uma maior propensão dos médi-
cos a indicar a histerectomia diante desse diag-
nóstico no contexto estudado.

Quando se observam os demais fatores as-
sociados à prática da histerectomia, estes re-
metem à história menstrual das mulheres, a
qual abrange não só a existência de distúrbios
da função menstrual em período imediata-
mente anterior à cirurgia, como também, os
internamentos por causa ginecológica que de
modo geral foram por sangramento uterino.
Os distúrbios menstruais, apesar de terem si-
do relatados também com freqüência elevada
pelas mulheres do grupo de comparação, fo-
ram efetivamente o principal motivo pelo qual
as mulheres procuraram cuidados médicos,
tendo assim, desencadeado o processo de in-
vestigação diagnóstica que resultou na indica-
ção da histerectomia. A presença da meno-
pausa integra este conjunto de variáveis, sen-
do provável que o efeito protetor evidenciado
esteja mediado pela ausência de sangramento
menstrual.

A trajetória até a histerectomia de uma mu-
lher com problemas menstruais é complexa,
considerando-se que vários percursos são pos-
síveis. Primeiro, é preciso a mulher perceber as
alterações menstruais como um problema; ao
considerá-las como tal, decidir consultar um
médico e conseguir ser atendida; em sendo
diagnosticada uma enfermidade uterina benig-
na e indicada a cirurgia, é necessário aceitá-la
e ter acesso ao procedimento. Mesmo assim, os
resultados aqui apresentados podem sugerir a
existência de uma tendência à realização de
procedimentos cirúrgicos para resolução de de-
mandas por enfermidades benignas, cujo ma-
nuseio não implica necessariamente a realiza-
ção de cirurgia (Myers et al., 2002), a qual envol-
ve riscos que seriam, portanto, desnecessários.

De modo geral, a indicação de histerecto-
mia por doença benigna implica estabelecer a
cirurgia como necessária, o que depende do jul-
gamento médico construído com base em con-
siderações quanto à gravidade dos sintomas e de
uma série de outros aspectos mais subjetivos.
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