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RESUMO

Introducdo: hemorragia pos-parto € a maior causa mundial de histerectomia
periparto, mesmo entre mulheres com desejo de fertilidade futura. No Brasil, a
hemorragia continua se apresentando entre os trés principais grupos de causas de
morte no ciclo gravido-puerperal. Este estudo avaliou diferentes técnicas cirargicas
com e sem preservacgao uterina no tratamento da hemorragia pés-parto. Métodos:
foi realizada uma analise retrospectiva das técnicas cirdrgicas de preservacao
uterina utilizadas em pacientes que evoluiram com hemorragia pos-parto entre 2014
e 2017 no Hospital Sofia Feldman, municipio de Belo Horizonte, Brasil. A escolha
das técnicas cirargicas foi definida por protocolo institucional e experiéncia e
habilidade dos profissionais. O estudo documentou e comparou 0s Vvarios grupos de
técnicas cirdrgicas adotadas na hemorragia pos-parto, sem e com preservacao
uterina, e avaliou duas novas técnicas: o baldo intrauterino artesanal de Alves e a
técnica de Barbosa da Silva, que combina desvascularizacdo uterina e sutura uterina
compressiva. Resultados: do total de 484 pacientes, 130 foram submetidas a
alguma técnica cirdrgica, incluindo ligaduras vasculares, suturas uterinas
compressivas, balGes intrauterinos, histerectomias e excisdo miometrial segmentar
com reconstrucdo da parede uterina. Nao ocorreram diferencas estatisticas entre as
técnicas quanto a eficiéncia na obtencdo do controle hemorragico. Os baldes
intrauterinos se associaram a elevados percentuais de hemotransfusdo. O baldo
intrauterino artesanal de Alves foi eficiente para o tamponamento uterino e também
foi Gtil no tratamento da hemorragia por trauma vaginal. As ligaduras vasculares néo
se associaram a necessidade de tratamento intensivo. Além do sucesso no controle
hemorragico, a técnica de Barbosa da Silva apresentou versatilidade no tratamento
das diversas etiologias e baixos indices de complicacdes poés-operatorias. As
histerectomias foram prioritariamente realizadas como primeira linha do tratamento
cirirgico de placentas gravemente invasivas e se associaram a elevados
percentuais de uso de aminas vasoativas, hemotransfusdo, choque hipovolémico,
tratamento intensivo e complicacfes poOs-operatérias. Conclusdes: as técnicas
cirargicas de preservacao uterina apresentaram resultados satisfatorios e similares e
devem ser consideradas no tratamento cirdrgico da hemorragia pos-parto antes da
histerectomia. A experiéncia e habilidade do profissional e a via de parto séao
importantes para a escolha das técnicas. O bal&o intrauterino artesanal de Alves e a
técnica de Barbosa da Silva também apresentaram eficacia no controle hemorragico
e na preservacao uterina se revelando como novas opc¢des para estes propositos.

Palavras-chaves: Hemorragia poOs-parto. Mortalidade materna. Histerectomia.
Oclusao com baldo. Preservacéao da fertilidade.



ABSTRACT

Introduction: postpartum haemorrhage is the largest worldwide cause of peripartum
hysterectomy, even among women with a desire for future fertility. In Brazil,
hemorrhage continues to be among the three main groups of causes of death in the
pregnancy-puerperal cycle. This study evaluated different surgical techniques with
and without uterine preservation in the treatment of postpartum haemorrhage.
Methods: a retrospective analysis of uterine preservation surgical techniques used in
patients who evolved postpartum haemorrhage between 2014 and 2017 at the
Hospital Sofia Feldman, in the city of Belo Horizonte, Brazil, was performed. The
choice of surgical techniques was defined by institutional protocol and professional
experience and skill. The study documented and compared the various groups of
surgical techniques adopted in postpartum haemorrhage, with and without uterine
preservation, and evaluated two new techniques: the Alves handcrafted intrauterine
balloon and the Barbosa da Silva technique, which combines uterine
devascularization and suture uterine compression. Results: out of a total of 484
patients, 130 underwent a surgical technique, including vascular ligatures,
compressive uterine sutures, intrauterine balloons, hysterectomies and segmental
myometrial excision with reconstruction of the uterine wall. There were no statistically
significant differences between the techniques in terms of efficiency in achieving
hemorrhagic control. Intrauterine balloons were associated with high blood
transfusion rates. The Alves handcrafted intrauterine balloon was efficient for uterine
tamponade and was also useful in the treatment of bleeding from vaginal trauma.
Vascular ligations were not associated with the need for intensive treatment. Besides
the success in hemorrhagic control, the Barbosa da Silva technique presented
versatility in the treatment of several etiologies and low rates of postoperative
complications. Hysterectomies were primarily performed as the first line of surgical
treatment of severely invasive placentas and were associated with high percentages
of vasoactive amines, hemotransfusion, hypovolemic shock, intensive treatment and
postoperative complications. Conclusions: the surgical techniques of uterine
preservation presented satisfactory and similar results and should be considered in
the surgical treatment of postpartum haemorrhage before hysterectomy. The
professional’'s experience and ability and the way of delivery are important for the
choice of techniques. Alves' artisanal intrauterine balloon and the Barbosa da Silva
technique also showed efficacy in hemorrhagic control and uterine preservation,
revealing themselves as new options for these purposes.

Keywords: Postpartum haemorrhage. Maternal mortality. Hysterectomy. Balloons
Occlusion. Fertility preservation.
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1 INTRODUCAO

Hemorragia pés-parto (HPP) é definida como a perda sanguinea cumulativa de
1.000 mililitros (ml) ou mais de sangue, acompanhada por sinais ou sintomas de
hipovolemia, dentro das 24 horas ap6s o nascimento (ACOG, 2017). A HPP
permanece como a primeira causa de morte materna no mundo (SAY et al., 2014).
Pode também se associar a morbidade grave e a sequelas secundarias, incluindo
sindrome do desconforto respiratorio, choque, coagulacdo intravascular
disseminada, insuficiéncia renal aguda, necrose hipofisaria (sindrome de Sheehan) e
perda da fertilidade (ACOG, 2017).

Apesar da ampliacdo do acesso aos servicos de saude e da melhoria em
praticamente todos os indicadores de saude materna, ndo ocorreram evidéncias de
avancos na mortalidade materna no Brasil nos ultimos 20 anos (DINIZ, 2009). A
hemorragia continua se apresentando entre os trés principais grupos de causas de
morte no ciclo gravido-puerperal e a atonia uterina e a anormalidade na placentacao
séo etiologias especificas com cifras de destaque (BRASIL, 2012). A epidemia de
cesarea atualmente vivenciada no Brasil, principalmente no setor suplementar (cifra
de 88% entre 2011 e 2012), se associa intensamente a esta situacdo, uma vez que
apresenta como resultado a elevacdo da ocorréncia de placenta prévia e acretismo
placentério (FIOCRUZ, 2014).

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas varias técnicas cirdrgicas visando a
preservacdo do Utero na HPP. Destacam-se as ligaduras vasculares, as suturas
uterinas compressivas (SUC), os balBes intrauterinos (BIU), as técnicas de
embolizacdo arterial e os Dbaldes intravasculares (CHANDRAHARAN;
ARULKUMARAN, 2008). A diversidade de novas técnicas e as indicacdes e
sequéncias destes procedimentos, de acordo com a etiologia e/ ou gravidade do
quadro hemorragico, impdéem a necessidade de melhor avaliagdo das mesmas e de
elaboracdo de fluxogramas contemplando a sequéncia de manejo dos

procedimentos.
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O Hospital Sofia Feldman (HSF) é uma instituicdo filantrépica que atende ao
Sistema Unico de Saude (SUS). Ocupa a primeira colocacdo em numeros de
nascimentos em Minas Gerais. De acordo com 0s registros nacionais de Autorizacao
de Internacdo Hospitalar, ocupou a primeira coloca¢cao no pais em nascimentos nos
anos de 2014, 2015 e 2016 com, respectivamente, 11.937, 11.403 e 10.783
(BRASIL, 2017). Em 2016, a instituicdo prestou assisténcia a 10.657 nascimentos,
com atendimento de 40,2% em gestacdo de alto risco, taxa de cesarea de 24,9%,
13,2% de baixo peso ao nascer e 16,0% de prematuridade (FUNDACAO ..., 2016).
Na assisténcia as gestantes com sindromes hemorrdgicas, sua equipe vem
adotando o uso de técnicas conservadoras, visando a preservagdo uterina, com
destaque para os baldes intrauterinos (baldes intrauterinos artesanais de
preservativos e o baldo intrauterino industrializado Baloon Tamponade Catheters -
BT-Cath), ligaduras vasculares uterinas e pélvicas, suturas uterinas compressivas e
empacotamento pélvico associado a laparostomia. A escolha das técnicas cirargicas
tem sido definida mediante protocolo institucional e experiéncia e habilidade dos

profissionais.

O presente estudo trata de uma coorte retrospectiva incluindo casos de HPP
atendidos no HSF entre 2014 e 2017. O estudo documentou e comparou 0S varios
grupos de técnicas cirdrgicas que preservam o Utero na hemorragia pés-parto e
avaliou dois novos procedimentos: o BIU artesanal de Alves e a técnica de Barbosa
da Silva (TBS), que combina desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva
(Figuras 1 e 2). Incluiu também a proposta de um fluxograma com a sequéncia de
manejo dos procedimentos cirdrgicos na hemorragia pos-parto, incluindo neste as

novas técnicas estudadas.
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Figura 1 - Baldo intrauterino artesanal de Alves

Duas sondas nasogastricas numeracao 20 atadas entre si (na extremidade distal do baldo com fio
poligalactina e proximo as extremidades proximais com esparadrapo). Trés preservativos amarrados
com fio poligalactina na extremidade distal da sonda nasogastrica a ser infundida. A extremidade
proximal da sonda nasogastrica utilizada como sistema de drenagem apresenta uma pequena porgao
de latex para conexao ao reservatério sanguineo (bolsa do coletor urinario)

Fonte: Acervo do autor

Figura 2 - Técnica de desvascularizacdo e sutura uterina compressiva de Barbosa da Silva

Sutura Compressiva

Tuba Uterina

\ Desvascularizagao Uterina

Antéria Uterina

A direita a realizag&o da ligadura da artéria uterina direita. A esquerda a ligadura bilateral da
artéria uterina e a sutura uterina compressiva realizada por meio de duas algcas amarradas
no fundo uterino
Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

O BIU artesanal de Alves e a TBS foram idealizados por dois médicos da equipe
assistencial do HSF, respectivamente, Alvaro Luiz Lage Alves, autor da presente
tese de doutorado, e Lucas Barbosa da Silva. O desenvolvimento das mesmas
ocorreu durante a assisténcia clinica no HSF de pacientes com hemorragia pos-
parto ndo responsiva a terapéutica farmacoldgica. A difusdo dessas técnicas entre
os demais profissionais da equipe assistencial ocorreu simultaneamente a
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reorganizacdo da assisténcia a HPP no HSF, que incluiu implantagcédo de protocolo e
check list de HPP e capacitacdo de residentes e preceptores por meio de

metodologias ativas de ensino.
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2 JUSTIFICATIVA

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas varias técnicas cirurgicas visando a
preservacdao do utero na HPP. Observa-se um numero crescente de publicacbes
relacionadas as novas técnicas, seja por meio de relatos de casos, série de casos,
estudos observacionais ou revisdes sistematicas. Entretanto, essas técnicas ainda
nao se encontram amplamente difundidas entre as equipes assistenciais. O BIU
artesanal de Alves e a TBS também sdo duas novas técnicas que visam a
preservacdo uterina no tratamento cirdrgico da HPP. Assim como as demais
técnicas necessitam ser adequadamente avaliadas, o que justifica a realizacdo do

presente estudo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar as diferentes técnicas cirurgicas, com e sem preservacao uterina, adotadas
no tratamento da hemorragia pos-parto entre 2014 e 2017 no Hospital Sofia

Feldman.

3.2 Objetivos especificos

a. Descrever um novo baldo intrauterino artesanal (baldo intrauterino artesanal
de Alves) e avaliar os seus resultados imediatos e mediatos no tratamento da
hemorragia pos-parto.

b. Descrever uma nova técnica de preservacdo uterina que combina
desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva (técnica de Barbosa
da Silva) e avaliar os seus resultados imediatos e mediatos no tratamento da
hemorragia pos-parto.

c. Avaliar diferentes técnicas cirdrgicas adotadas no tratamento da hemorragia
pos-parto, com e sem preservacado uterina, e comparar seus resultados

imediatos e mediatos.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Baldes intrauterinos

Em 1951, a adaptacdo de um baldo em cavidade uterina (um baldo de Sengstaken-
Blakemore) foi relatada pela primeira vez no tratamento da HPP (EL HENNAWY,
2011). Desde entdo, vérias adaptacbes e estratégias de construcdo de novos BIU
vém sendo descritas. As estratégias incluem tanto os BIU artesanais quanto o0s
industrializados. Pretende-se aqui descrever os principais dispositivos atualmente
disponiveis, com destaque para os tipos, aplicabilidades e cronologia de invencgéo e

publicacdes.

4.1.1 Baldes intrauterinos artesanais

O primeiro BIU artesanal utilizando preservativos masculinos foi adaptado por
Shivkar, no sudoeste asiatico, em 1981 (SHIVKAR; KHADILKAR; GANDHEWAR,
2003). Ele adaptou um preservativo masculino em uma sonda urinaria, sem sistema

de drenagem, e demonstrou o potencial desta técnica em salvar vidas (Figura 3).

Figura 3 - Balao intrauterino como proposto por Shivkar

Fonte: Nelson et al., 2013, p.28.
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Os relatos também incluem o uso de luvas cirargicas (baldo de Baskett, de 2004;
baldo de El Hennawy, de 2005) ou balbes festivos (baldo de El Menia, de 2004),
adaptados a cateteres de borracha ou a sondas de Foley (baldo de ElI Hennawy).
Alguns séo insuflados através de manguitos de esfigmomandmetros (baldo de El
Menia, baldes de El Hennawy). As infusdes de solucdo salina variam entre 200 e
500 ml, séo efetuadas por meio de seringa ou equipo de soro conectados ao cateter
ou a sonda do baldo. Alternativamente, a visualizagcdo do preservativo distendido
através do colo uterino é utilizada como critério de interrup¢éo da infusdo. A fixacéo
é efetuada por meio de tamponamento vaginal com compressas ou gazes, insercao
e infusdo de outro preservativo na vagina ou cerclagem. Podem ser utilizados apés
parto vaginal e durante ou apds cesarea. As recomendacdes sdo de uso associado
a uterotdnicos e antibioticos (BAKRI; RAMIN; BARSS, 2012; EL HENNAWY, 2011;
GEORGIOU, 2009).

Um dos BIU de ElI Hennawy, idealizado no Egito em 2005, destaca-se por incorporar
um sistema de drenagem (Figuras 4 e 5). Pode ser infundido ou insuflado. Um
orificio para infusdo no interior do preservativo € construido por meio de um corte
efetuado no balonete da sonda de Foley. A extremidade distal do preservativo é
aberta e amarrada proximal aos orificios de drenagem da sonda, permitindo a
drenagem sanguinea para um coletor urinario conectado a sonda de Foley (El
HENNAWY, 2011). O estudo de Kandeel et al. (2016), no Egito, incluiu 50 pacientes

e revelou taxa de sucesso de 96% deste BIU.

Figura 4 - Desenho esquematico do baldo intrauterino de El Hennawy

~ Vélvula de
/ remogao
2 pontos \ 2 pontos
Preservativo
masculino

Abertura no balo

da sonda de Foley Gotejamento de
solugdo salina

Bomba
de ar

© Ilustragzio: Felipe L. Starling

salina ou ar

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Figura 5 - Baldo intrauterino de El Hennawy

O frasco de soro e o coletor urinério estao conectados, respectivamente, no orificio de infusdo e no
canal de drenagem da sonda de Foley.
Fonte: Rishard et al., 2013, p.124.

Dentre os diversos estudos referentes a BIU artesanais, alguns merecem destaque.
Tindell et al. (2012) realizaram uma revisdo da literatura que incluiu 13 estudos e
193 balbes de Shivkar, com taxa de sucesso no controle da HPP de 97%. O ensaio
clinico randomizado de Soltan et al. (2007) incluiu 240 mulheres e demonstrou
auséncia de intervencdo cirargica adicional e menor morbidade entre as 120
pacientes tratadas com o baldo de El Menia, quando comparadas as submetidas
apenas ao tratamento farmacologico (Figura 6). Os estudos de Aderoba et al. (2016)
e Burke et al. (2015) incluiram, respectivamente, 201 e 229 pacientes tratadas com o
baldo de Shivkar. Suas taxas de sucesso foram de 95 e 88,6%, respectivamente.

Figura 6 - Baldo intrauterino de El Menia

Um baldo de borracha festivo é esterilizado em glutaraldeido e adaptado em cateter de Nelson.
Fonte: El Hennawy, 2011, on-line
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Varios estudos qualitativos vém sendo realizados apos capacitacdo de profissionais
de saude atuando em paises em desenvolvimento. Os estudos demonstram a
aceitacdo e a ampliacado do uso dos BIU artesanais por parte dos profissionais, tanto
para o tratamento definitivo quanto para o transporte de pacientes até centros de
referéncia. Revelam também a progressiva incorporagdo da técnica nos algoritmos
nacionais de manejo da HPP. Destacam-se o estudo de Nelson et al. (2013)
realizado nas areas rurais do Sudao, o de Natarajan et al. (2015) envolvendo 68
profissionais e 29 instituicdes de saude de varias regides do Quénia, o de Natarajan
et al. (2016) que entrevistou 61 cuidadores de saude de 47 unidades assistenciais
de Serra Leoa e o de Pendleton et al. (2016) que envolveu 30 médicos no Quénia e

Senegal que haviam inserido 80 bal6es de Shivkar apds capacitacao.

A Tabela 1 sintetiza as publicacdes mais relevantes referentes a BIU artesanais.

Tabela 1 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes ao emprego de baldes
intrauterinos artesanais

Autor (ano) Pais Bal&o Artesanal Nimero de | Taxade
pacientes sucesso

Aderoba et al. (2016) Nigéria Shivkar 229 88,6%
Akhter et al. (2003) Bangladesh Shivkar 23 100%
Burke et al. (2015) Quénia, Serra Leoa, Nepal e Shivkar 201 95%

Senegal

Kandeel et al. (2016) Eqgito El Hennawy 50 96%

Rathore et al. (2012) india Shivkar 18 94%
Soltan et al. (2007) Egito El Menia 120 100%
Thapa et al. (2010) Nepal Shivkar 14 100%
Tindell et al. (2012) 7 paises da Asia e 3 da Africa Shivkar 193 97%

Fonte: Elaborado pelo autor
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4.1.2 Bal®es intrauterinos industrializados

4.1.2.1 Baldo de Sengstaken-Blakemore

O baldo de Sengstaken-Blakemore (C. R. Bard. Inc., Covington, GA),
tradicionalmente utilizado no tratamento da hemorragia digestiva alta, € fabricado
com latex e pode ser adaptado para o tratamento conservador da HPP. A porcéao
gastrica do baldo pode ser inserida na cavidade uterina com insercdo vaginal
simultdnea da porgcdo esofégica (Figura 7). Alternativamente, pode ser utilizado o
baldo fabricado apenas com o tubo esofagico (DOUMOUCHTSIS et al., 2008). Outra
opcao € adaptar o baldo de Linton-Nachlas, mais simples e largo, habitualmente

usado no tratamento de varizes no fundo do estdtmago (MORIARTY, 2009).

Figura 7 - Baldo de Sengstaken-Blakemore com tubos gastrico e esofagico

A esquerda representacéo esquematica da sua adaptacéo ao Gtero e vagina no tratamento da
hemorragia pés-parto.
Fonte: Acervo pessoal e ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Existem relatos de insercao intrauterina do tubo gastrico, deixando o tubo esofagico
na vagina, insercao intrauterina simultanea dos dois tubos com infusdo apenas do
esofagico e uso intrauterino do baldo fabricado apenas com o tubo esofégico.
Habitualmente, a ponta do baldo foi cortada, na intencdo de evitar lesdes no Utero.
Os baldes foram inseridos tanto apoOs partos vaginais quanto durante cesareas.
Nestas, a insercdo ocorreu também através da histerotomia, porém a passagem por
via vaginal foi mais recomendada, pois o baldo possui dois cateteres de drenagem
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separados, que podem lesar o colo e o segmento uterino, principalmente se nao
houver dilatagéo cervical. As infusbes variaram de 50 a 750 ml e a remocéo foi
efetuada de forma gradual e entre seis e 24 horas ap0s a insercdo. A taxa de
sucesso variou de 71% a 100% e as complicacdes foram inexistentes (CHAN et al.,
1997; DABELEA, SCHULTZE; MCDUFFIE JR, 2007; DOUMOUCHTSIS et al. 2008;

ISHII et al., 2012; JAPARAJ; RAMAN, 2003; KATESMARK; BROWN; RAJU, 1994;
SEROR; ALLOUCHE; ELHAIK, 2005). Destaque para a série de 27 casos de
Doumouchtsis et al. (2008) e para a de Seror, Allouche e Elhaik (2005) com 17

casos.

4.1.2.2 Baldo intrauterino de Bakri

O baldo de Bakri (Cook Women’s Health, Spencer, IN, USA) foi o primeiro BIU
industrializado idealizado especificamente para uso intrauterino (Figura 8). Foi
desenvolvido na Ardbia Saudita. Fabricado de silicone, possui 58 centimetros (cm)
de comprimento e um eixo com duplo limen, propiciando infusdo e drenagem
sanguinea simultaneas. A ponta do seu eixo possui dois orificios para drenagem, o
que permite a deteccdo de hemorragia persistente logo apés sua insercao.
Apresenta forca para resistir a pressao maxima (externa e interna) de 300 mmHg e
capacidade méaxima de 800 ml (BAKRI; AMRI; JABBAR, 2001; BAKRI; RAMIN;
BARSS, 2012).

Figura 8 - Desenhos esqueméticos do baldo intrauterino de Bakri; & esquerda adaptado ao
atero

Balao de Silicone
Infusdo maxima de 500 ml

Cateter de Silicone

24Fr, comprimento de 58 cm Orificios de

. drenagem

,,,,, L

V4 <

Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas)
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A primeira série, publicada por Bakri, Amri e Jabbar (2001), incluiu cinco casos de
HPP secundérias a placenta prévia e um caso associado a gravidez ectépica
cervical. O sucesso no controle hemorragico foi de 100%. Para insercdao durante a
cesarea, efetua-se a passagem do eixo do baldo através do colo uterino, com um
assistente puxando sua extremidade proximal pela vagina, seguida da histerorrafia.
ApOs a laparorrafia, o eixo do baldo € tracionado para baixo e um pacote vaginal é
aplicado. Para insercdo ap0s o parto vaginal, sua extremidade distal € guiada
através do colo uterino para dentro da cavidade uterina com empacotamento vaginal
subsequente. Realiza-se a sondagem vesical de demora e o baldo é infundido com
250 a 500 ml, de acordo com o tamanho do Utero. Para manutencao da pressao,
uma tracdo pode ser aplicada por meio da fixacdo de um frasco de soro no eixo do
baldo, seguida de sua suspenséo na beira do leito (BAKRI; AMRI; JABBAR, 2001).
Assim como os demais baldes, a administracdo de antibiéticos e ocitocina se
encontra indicada (VITTHALA et al., 2009).

O balédo de Bakri é o BIU de maior acimulo de publicacdes, sintetizadas na Tabela
2.

Tabela 2 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes ao emprego do baldo
intrauterino de Bakri

Numero Taxa de
Autor (ano) Pais Fie SLCESSO
pacientes
Aibar et al. (2013) Espanha 24 87,5%
Alkis et al. (2015) Turquia 47 91,4%
Bakri, Amri e Jabbar (2001) Arabia Saudita 5 100%
Cho et al. (2015) Coréia do Sul 64 75%
Dabelea, Schultze e McDuffie Jr (2007) Estados Unidos 15 90%
Diemert et al. (2012) Alemanha 20 90%
Gronvall et al. (2013) Finlandia 50 86%
Kaya et al. (2014) Turquia 45 75,5%
Kumru et al. (2013) Turquia 25 88%
Martin et al. (2015) Franca 49 65%
Olsen et al. (2013) Estados Unidos 35 67,6%
Ortega-Castillo, Sosa e Herrerias-Canedo (2013) México 35 94,2%
Patacchiola et al. (2012) Italia 16 100%
Vitthala et al. (2009) Inglaterra 15 80%
Wright, Chauhan e Abuhamad (2014) Varios 273 94%

Fonte: Elaborado pelo autor
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Destaque para a revisdo de Wright, Chauhan e Abuhamad (2014) que incluiu 12
publicacdes e 273 mulheres, sendo 67% dos balGes inseridos em cesarianas. A taxa
de deslocamento do baldo foi de 10% e a histerectomia foi necesséaria em 6% dos
casos. Eles concluiram que existe escassez de publicacdes sobre o BIU de Bakri e
gue antes que sua utilizacdo seja recomendada nos guidelines, € necessario um
ensaio randomizado comparando uterotdnicos acompanhados e nao do baldo.
Destague também para o relato de trés casos de Charoenkwan (2014), em que o
baldo foi utilizado como um pacote de presséo pélvica para controle de hemorragia

do assoalho pélvico apds histerectomia.

Apesar de ser desenhado especificamente para o Utero, ndo existem estudos
demonstrando que o BIU de Bakri seja superior aos balbes inespecificos
(MATSUBARA, 2016). Estudos mais recentes, revelando queda nas taxas de
sucesso, acompanham a elevacdo do seu uso em cesarianas e suscitam analise dos
fatores associados a falha (KUKARSKAYA; ZHUKOVSKIY, 2012). Matsubara (2016)
alertou que o BIU de Bakri ndo deve ser infundido excessivamente e que, infusdes ja
relatadas de 1300 ml impdem risco de rotura uterina, uma vez que na atonia, a
parede uterina se encontra fina e enfraquecida. Outros eventos adversos incluem o
prolapso de um baldo mal fixado para a vagina, que comumente ocorre devido ao
retorno das contracfes uterinas com o tratamento, e a possibilidade de trauma no

segmento uterino durante a insercao ou retirada intempestiva do baléo.

4.1.2.3 Baldo de Rusch

O baldo de Rusch (Rusch UK, High Wycombe, UK) é um baldo urolégico
hidrostatico, modelo Foley, de numero 16 e com 5,3 mm de espessura (Figura 9).
Fabricado de latex, pode ser adaptado para uso intrauterino (BAKRI; RAMIN;
BARSS, 2012; GEORGIOU, 2009). Além da facilidade do uso e do custo baixo,
possui a vantagem de ter uma capacidade de 1,5 litros, bem superior a dos demais
balbes (KERIAKOS; MUKHOPADHYAY, 2006).
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Figura 9 - Baldo de Rusch

Fonte: Johanson et al., 2001 p.421

As primeiras publicacfes foram de pequenas séries de casos (duas a oito pacientes)
de HPP secundarias a acretismo e / ou placenta prévia, cujas infusdes, realizadas
pelo orificio de drenagem do baldo, variaram de 200 ml (em cesarea) a 1000 ml
(apbs parto vaginal) e as taxas de sucesso entre 87,5 e 100% (FERRAZZANI et al.,
2006; JOHANSON et al., 2001; KERIAKOS; MUKHOPADHYAY, 2006).

A Tabela 3 sintetiza as publicacdes mais relevantes referentes ao baldo de Rusch.
Destaque para o artigo de Keriakos e Chaudhuri (2012) que inclui um guideline para
o0 uso do baldo de Rusch contendo as indicacbes e contraindicacbes (trauma e
alergia ao latex), os pré-requisitos para o uso (anestesia, presenca de auxiliares,
aquisicdo de consentimentos e disponibilidade dos materiais necessarios), 0s
passos para insergdo, infusdo (através do orificio de drenagem e ndo do valvar),
remocao (por etapas) e o0s procedimentos adjuntos (cateterizacdo vesical,

empacotamento vaginal, uterotdnicos, analgésicos e antibioticos).
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Tabela 3 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes ao emprego do baldo de

Rusch
Autor (ano) Pais I\:)L;Tiz;ciedse Taxa de sucesso

Ferrazzani et al. (2006) Italia 2 100%
Ferrazzani et al. (2014) Italia 52 75%
Johanson et al. (2001) Inglaterra 2 100%
Keriakos e Chaudhuri (2012) Inglaterra 31 84%
Keriakos e Mukhopadhyay (2006) Inglaterra 8 87,5%
Majumdar et al. (2010) Inglaterra 22 59,1%

Fonte: Elaborada pelo autor
4.1.2.4 Balao intrauterino BT-Cath

O BT-Cath (balloon tamponade catheters; Utah Medical Products, Inc., Midvale, UT,
USA) também é um baldo industrializado projetado especificamente para uso
intrauterino. Assemelha-se ao BIU de Bakri, diferindo deste por apresentar seu
cateter nivelado na superficie distal do baldo. Fabricado de silicone, possui formato
de pera e duplo limen, sendo um para infus@o e outro para drenagem sanguinea. A
solucdo salina é infundida por um three-way que se comunica com o lumen de
infusdo (Figura 10). S&o preconizadas infusdes de 250 a 300 ml (méximo de 500 ml)
apos parto vaginal, de 60 a 250 ml apds ceséarea e de 100 na associacdo a SUC
(BAKRI; RAMIN; BARSS, 2012).

Figura 10 - Balao intrauterino BT-Cath

‘s
»

Fonte: http://www.utahmed.com/pdf/58281.pdf
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Na Turquia, Uygur et al. (2014) realizaram estudo retrospectivo em 53 mulheres com
HPP por placentas prévias tratadas com BIU BT-Cath. A taxa de sucesso no
controle hemorragico foi de 85%. O tempo médio de uso do balédo foi de 9,8 horas. A
avaliacdo da relacéo entre o volume de infusdo no baldo e o sucesso no tratamento,
por meio da area sobre a curva de caracteristicas operacionais do receptor (curva
ROC), foi de 0,803 (p = 0,007) e o melhor ponto de corte de volume infundido foi 220
ml, com sensibilidade de 88% e especificidade de 71%. Eles concluiram que o baldo
BT-Cath é simples para o uso, mesmo entre médicos com pouca experiéncia, sendo
uma escolha de tratamento eficaz em pacientes com placentas prévias quando o
tratamento medicamentoso falha. Recomendaram infusdo minima do baldo, periodo

reduzido de tamponamento uterino e esvaziamento precoce.

4.1.2.5 Baléo ebb (Belfort e Dildy)

O ebb Complete Tamponade System (Glenveigh Medical, LLC, Chattanooga, TN) foi
desenvolvido por Belfort e Dildy e aprovado pela US Food and Drug Administration
em 2010. O sistema combina dois baldes, um superior uterino e outro inferior
vaginal, cujas infusbes maximas recomendadas sao, respectivamente, 750 e 300 ml.
O método de controle da HPP deste sistema é bastante similar ao da adaptacéo

uterina e vaginal do baldo de Sengstaken-Blakemore (DILDY, 2002).

Cada baldo pode ser facilmente infundido por meio da conexdo em uma bolsa
contendo solugdo isotbnica. Os incrementos iniciam com 250 ml e o volume é
aumentado gradualmente, até obtencdo do tamponamento. Cada baldo pode ser
mobilizado de maneira independente do outro, propiciando acomodacéo a anatomia
materna. Uma terceira porta permite efetuar irrigacdo uterina acima do baléo, e um
dreno central permite monitorar a persisténcia ou recorréncia de sangramento
uterino, principalmente proveniente do espaco acima do baldo (Figura 11). Cada
baldo pode ser esvaziado de forma independente, tanto rapidamente quanto
gradualmente (DILDY et al., 2014).
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Figura 11 - Baldo ebb, de Belfort e Dildy

Fonte: Dildy et al., 2014, p.136e2.

Atilgan et al. (2014) relataram caso bastante representativo do uso completo do
sistema ebb. Uma paciente com atonia uterina e multiplas lacera¢fes vaginais, com
possibilidade reduzida de sucesso com a corre¢ao cirurgica, foi tratada com infusées

de 500 e 300 ml nas por¢des uterina e vaginal, respectivamente.

O destaque é a série de Dildy et al. (2014) com 51 casos de insercdo do sistema ebb
em pacientes com atonia uterina, acretismo placentario e outras etiologias de HPP.
A insercédo do BIU foi guiada por ultrassonografia em 82% dos casos e o intervalo de
tempo médio entre o parto e a insercdo foi 2:20 (0,3 a 210 horas). A HPP se
associou as cesareas em 23 pacientes (45%). A hemorragia reduziu em 43% dos
casos e cessou em 55%. Entdo, declinio ou cessacdo da hemorragia ocorreu em
98% das pacientes. Em oito pacientes o controle foi obtido somente por meio de
histerectomia, reparo cirirgico ou embolizacdo das artérias uterinas. Em 45,1% dos
casos foram necessérias infusbes superiores a 500 ml para obtencdo do controle

hemorragico.
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4.1.2.6 Bal&o intrauterino de Zhukovskiy

Zhukovskiy desenvolveu um sistema com a proposta de prevenir ou tratar HPP
durante ceséareas. Consiste de um baldo de silicone, um tanque e um tubo de
conexdo. Tem também uma sonda de plastico flexivel, de 25 cm de comprimento e 5
mm de didmetro (kit de aplicagdo intraoperatoria via rota abdominal), que é
conectada ao eixo do baldo e utilizada para conduzi-lo através do canal cervical e
conecta-lo ao tanque por meio do tubo de conexdo (KUKARSKAYA; ZHUKOVSKIY,
2012) (Figura 12).

Figura 12 - Baldo intrauterino de Zhukovskiy (baldo, sonda flexivel, tubo de conexado e
tanque)

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

A extremidade da sonda, jA conectada ao balé@o, € facilmente movida pelo canal
cervical para dentro da vagina, enquanto a outra extremidade permanece na
cavidade uterina conectada ao baldo. A sonda de plastico flexivel é util para a
insergéo correta do baldo na cavidade uterina e para conduzir seu eixo levemente

para fora do utero, mesmo através de um colo imaturo rigido (Figura 13).
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Figura 13 - Passos para insercdo do baldo intrauterino de Zhukovskiy

6 T
Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

O tamanho e a extensibilidade do baldo permitem sua infusdo rapida, obtida por
meio do tubo de conexao e do tanque, formando um circuito aberto entre o baldo e o
tanque. Na infuséo é utilizado o principio de conexao dos vasos, sem desligar o tubo
de entrada. O sistema dispensa qualquer dispositivo de drenagem. Além disso, 0
baléo propicia escolha individualizada do volume de infusdo e pode exercer qualquer
pressdo desejada na parede uterina. Isto € obtido por meio da variacdo na
colocacdo da altura do tanque. O método de tamponamento, na dindmica pos-
operatéria de modificacdo do tamanho da cavidade uterina, € o Unico capaz de
manter constante contato do baldo com a parede uterina, enquanto provém uma
constante pressao intrauterina. No caso de relaxamento do Utero, o baldo expande
pelo aumento do volume proveniente do tanque. Na contracdo uterina a solucao
salina flui livremente do baldo para dentro do tanque, sem bloquear o processo de
recuperacdo da funcao contratil do Utero. Este circuito propicia constante contato do
baldo na parede uterina durante relaxamento e retracdo uterina, praticamente com a
mesma forca de interacdo. Assim, o baldo ndo estira uma histerorrafia recém-
construida. A experiéncia revelou que 50 cm é a altura ideal para colocacdo do
tanque e duas a trés horas de permanéncia do baldo no Gtero sdo capazes de
propiciar hemostasia confiavel e prevenir o acimulo de coagulos no Utero. O baldo é
infundido com solucdo estéril aquecida, imediatamente ap0s o fechamento da
incisdo. A remocgéo, por via cervical, ocorre dentro de duas a trés horas e a cavidade
uterina permanece seca e limpa (KUKARSKAYA; ZHUKOVSKIY, 2012).
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Kukarskaya e Zhukovskiy (2012) apresentaram 94 casos em que o baldo de
Zhukovskiy foi inserido durante cesareas em pacientes com risco elevado de HPP. A
hemorragia foi prevenida em 98% dos casos, apenas duas pacientes com causas
morfologicas de HPP (lobo acreta e anomalia congénita dos vasos uterinos)
necessitaram de métodos cirargicos adicionais e nenhuma evoluiu com endometrite

puerperal.

4.1.3 Outras técnicas de tamponamento intrauterino com balées na HPP

4.1.3.1 Sondas de Foley

As sondas de Foley sdo habitualmente utilizadas no controle da hemorragia
ginecoldgica ou apé6s abortamentos e alguns autores ndo recomendam seu uso na
HPP (Figura 14). Os que se opdem, alegam que a quantidade de solugéo salina a
ser infundida no tratamento da HPP varia entre 250 e 500 ml, e que o baldo da
sonda se rompe diante de infusdo superior a 150 ml (CONDOUS, 2009;
KATESMARK; BROWN; RAJU, 1994). A infusdo de 60 ml induz um diametro de 5
cm no baldo. Possuem a vantagem de propiciar drenagem sanguinea da cavidade
uterina. Apos insercdo, as sondas devem ser tracionadas e associadas a pacotes
vaginais. Parecem pressionar principalmente o segmento uterino baixo, sendo mais
eficientes nas hemorragias provenientes deste setor ou de Uteros menores
(IKECHEBELU; OBI; JOE-IKECHEBELU, 2005).

Figura 14 - Sonda de Foley

Fonte: http://www.elonutricao.com.br/correlatos---descartaveis/sonda-foley-26-rusch
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As pequenas séries e o0s relatos de casos isolados e tratados com sucesso foram,
principalmente, de HPP secundarias a placentas prévias, invasivas ou néo, e
associadas tanto ao parto vaginal quanto a cesareas. O tamanho das sondas
utilizadas variou entre o niumero 18 e 30, e o volume de infusdo de solugcéo salina
entre 30 e 100 ml. Opcionalmente pode ser inserida mais de uma sonda. Destaque
para o relato de experiéncia de Bakri (1992), que obteve controle hemorragico de
placentas prévias acretas com cinco a 10 sondas associadas a aplicacdo segmentar
de substancias hemostaticas, e para a série de Albayrak et al. (2011), que incluiu 15

casos de HPP por placenta prévia acreta tratados com sucesso durante cesarianas.

4.1.3.2 Metreurynter

Makino et al. (2015) relataram 89 casos de hemorragia obstétrica tratados com o
metreurynter, um baldo para dilatacdo cervical que n&o possui sistema de drenagem
(Figura 15). Eles recomendaram a administracdo de uterotdnicos apds insercao do
baldo, monitorizacdo dos sinais vitais, calculo do indice de choque e verificacao da
persisténcia de sangramento uterino pelo baldo e da possibilidade de retencao
sanguinea na cavidade uterina apés insercdo do dispositivo.

Figura 15 - Metreurynter

Fonte: https://www.google.com.br/search?q=Metreurynter&source=Inms&tbm =isch&sa=X&ved=0ahU
KEwiHy7P9mc3XAhXHQpAKHauDD3QQ_AUICygC&biw=1366&bih=662#imgrc=Y3v2UERTFp_G5M:

4.1.4 Tamponamento com bal6es em situagdes especificas relacionadas a HPP

O uso de baldes para o controle hemorragico de laceragdes vaginais associadas a

partos precipitados e/ ou operatorios ja foi evidenciado. Nestas situacbes, 0
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tamponamento com balBes parece ser mais Util quando estdo presentes edema e/ou
fragilidade da mucosa vaginal, o que torna as suturas ineficientes devido a
persisténcia ou ao aumento do sangramento a cada passagem da agulha. As
vantagens em relacdo ao tradicional empacotamento vaginal com gaze séo a
facilidade para insercdo dos balGes, melhor estimativa do sangue perdido pela
capacidade de drenagem sanguinea, facil remocao e menor agressividade a mucosa
vaginal, prevenindo dispareunia e desconforto secundarios a cicatrizes e aderéncias
(SRIVASTAVA; BARTLETT; THAKUR, 2012; TATTERSALL; BRAITHWAITE, 2007).
Os balbes podem também ser utilizados para prevencdo de hematomas apds sutura
de laceracbes do trajeto, principalmente em pacientes com coagulopatias
(MARASINGHE et al., 2015a).

Tattersall e Braithwaite (2007) utilizaram dois baldes de Bakri na vagina para
controlar a HPP oriunda de laceracdes na parede vaginal esquerda de uma paciente
com coagulopatia. Apo6s falha das tentativas de suturas devido ao edema e
friabilidade da mucosa, Srivastava, Bartlett e Thakur (2012) adaptaram um baldo de
Rusch e obtiveram o controle hemorragico das lacera¢des vaginais oriundas da
aplicacao de um fércipe médio. Em uma situacdo semelhante, Fahy, Sved e Burke
(2003) adaptaram o tubo esofagico de um baldo de Sengstaken-Blakemore e
controlaram o sangramento oriundo do coto cervical de uma puérpera que havia sido

submetida a histerectomia subtotal por placenta prévia e percreta.

O tamponamento com baldes também ja obteve sucesso como parte do tratamento
da inversao uterina. ApGs reducao uterina manual, Thiam et al. (2015) infundiram
700 ml em um baldo de Shivkar e corrigiram uma inversdo uterina provocada em
uma primipara por tragdo ndo controlada do corddo umbilical, durante o manejo ativo
do terceiro periodo. Apos fracasso da tentativa de reposicdo manual, recidiva da
inversdo uterina e agravamento da HPP, Haeri, Rais e Monks (2015) obtiveram
sucesso com um BIU Ebb (baldo de Belfort e Dildy). Eles inseriram o sistema sob
visdo ultrassonografica e infundiram, respectivamente, 400 e 240 ml, nas por¢des
uterina e vaginal. Marasinghe et al. (2015b) relataram um caso em que a recidiva de
inversdo uterina, ocorrida dois dias ap0s reposicdo manual do Utero, foi corrigida
com um BIU associado a cerclagem pela técnica de McDonald. Todos esses autores

destacaram que o tamponamento com baldo é util diante da inverséo uterina, tanto
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para controlar a hemorragia quanto para prevenir a recidiva. Marasinghe et al.
(2015b) também comentaram que os BIU sé@o improvaveis de serem efetivos quando
o anel de inversao for muito apertado ou diante de uma inversao uterina completa,
mas que sdo uma opcao excelente para mulheres selecionadas, considerando seu

baixo custo e sua capacidade em prevenir laparotomia.

Charoenkwan (2014) relatou trés casos em que o baldo de Bakri foi utilizado como
um pacote de pressao peélvica para controle de hemorragia do assoalho pélvico apos
histerectomia. Em cada caso, o baldo foi introduzido através da incisao laparotdmica
e sua porcdo vaginal (de infusdo e drenagem) passada através de uma pequena
culdotomia posterior e tracionada para a vagina. Apds posicionamento pélvico, o
baldo foi infundido gradualmente até o volume minimo que efetivamente o comprimiu
contra a parede pélvica, propiciando controle da hemorragia. Tracdo continua do
baldo foi realizada através da conexdo de um soro de um litro, pendurado na beira
do leito. Nos trés casos a hemorragia foi prontamente controlada quando a infusao
alcancou 400 a 550 ml. Os baldes foram removidos por via vaginal, entre 24 e 30
horas. N&o ocorreram complicacbes associadas. Ele comentou que o0
empacotamento pélvico fechado utilizando o baldo de Bakri pode ser um salva-vidas
imediato, sendo seguro, prontamente aplicavel e podendo prover um periodo de
hemostasia temporaria durante o qual o controle de danos pode ser obtido.
Destacou que o baldo é facil e rdpido para montar e remover, € que sua remocao
pode ser realizada por via vaginal, dispensando a reexploragdo abdominal.
Comentou ainda que o tamanho do baldo facilta sua adequacdo as areas
hemorragicas, obtida por infusdo e esvaziamento e que, além disso, possibilita a
monitorizacdo da perda sanguinea abdominal pelo seu sistema de drenagem,

dispensando dreno adicional.

4.1.5 Teste do tamponamento

O teste do tamponamento foi descrito por Condous et al. (2003). A proposta €,
diante da indicacdo de intervencao cirurgica, introduzir um BIU, infundi-lo com 70 a
300 ml e avaliar a persisténcia do sangramento pelo colo uterino ou no sistema de
drenagem. Se 0 sangramento persistir, o teste é considerado negativo e a

intervencao cirdrgica indicada. Reducdo do quadro hemorragico classifica o teste
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como positivo e 0 baldo é mantido por 24 a 48 horas. A série de casos deles incluiu
16 pacientes e o teste, realizado com o baldo de Sengstaken-Blakemore, foi positivo

em 87,5% dos casos.

O teste do tamponamento também pode ser realizado durante a cesérea. Ao
relatarem um caso em que a percepcao da tensdo na sutura da histerorrafia foi
utilizada como critério de interrupcao da infuséo, Frenzel et al. (2005) comentaram

que o teste realizado durante a cesariana € uma alternativa interessante a SUC.

Laas et al. (2012) investigaram as mudancas nha taxa de procedimentos invasivos
apos adicao do teste do tamponamento em um protocolo de manejo de HPP. O teste
foi positivo em 86% dos 43 casos (31 ap0ls parto vaginal e 12 ap0s cesarea). Entre
pacientes que tiveram parto vaginal, as taxas de embolizacdo arterial e de outros
procedimentos conservadores (ligaduras arteriais e SUC) foram significativamente
menores (p = 0,006 e p = 0,029, respectivamente) apos a adicdo do teste do
tamponamento no protocolo. Eles concluiram que o teste do tamponamento com
BIU é uma estratégia adjunta atrativa na HPP refrataria, prevenindo a necessidade

de procedimentos mais invasivos.

4.1.6 Mecanismo de acao dos baldes intrauterinos

O mecanismo pelo qual os baldes intrauterinos promovem o tamponamento
sanguineo ainda ndo se encontra completamente elucidado. Os mais aventados séo
elevacdo da pressao intrauterina acima da pressao arterial sistémica, inducdo de
contracdes uterinas e compressao das artérias uterinas pela presséo hidrostatica do
baldo, em um mecanismo semelhante ao da embolizacdo e da desvascularizacéo
uterina. Outros possiveis mecanismos incluem a mudanca no formato uterino, a
interacdo entre o baldo e a decidua e os efeitos distais no fluxo das artérias uterinas
(GEORGIOU, 2010).

A elevagcdo da presséo intrauterina acima da pressdo arterial sisttmica nado foi
confirmada por estudo que as correlacionou através da medida da pressao
intraluminal de balées de Bakri efetuada durante testes de tamponamento positivos
(GEORGIOU, 2010). Em estudo similar, Belfort et al. (2011) inseriram o sistema Ebb
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(baldo de Belfort e Dildy) em 19 pacientes, incrementaram as infusbes e mediram a
presséao intraluminal simultaneamente. Ultrasonografia com Doppler foi utilizada para
determinar o posicionamento dos balGes, a espessura da parede uterina e o fluxo
sanguineo nas artérias uterinas. Houve uma relacdo curvilinea significativamente
exponencial entre a presséo intraluminal e o volume infundido, até o volume maximo
para cada paciente (R = 0,64; p = 0,01). A avaliacdo do fluxo das artérias uterinas
por Dopplervelocimetria revelou que a partir de 1000 ml de infusédo, 83% das
pacientes apresentam fluxo diastélico reverso nos vasos. Ao atingir os volumes
méaximos de infusdo, todas as pacientes com diéstole reversa nas artérias uterinas
apresentaram pressao intraluminal do baldo menor do que a pressdo sanguinea
sistélica, corroborando os achados de Georgiou (2010). Eles concluiram que o
mecanismo de acdo do tamponamento com baldes esta provavelmente relacionado

a reducdo na pressao de perfusdo das artérias uterinas.

A compresséao das artérias uterinas como mecanismo de tamponamento dos BIU, ja
havia sido sugerida por Cho et al. (2008). Utilizando ultrassonografia com
Dopplervelocimetria, eles observaram o deslocamento de um baldo de Sengstaken-
Blakemore em direcdo ao segmento uterino, ao nivel das artérias uterinas, com
reducdo concomitante do fluxo sanguineo nelas. Eles sugeriram que a
ultrassonografia deve integrar as medidas de controle da HPP com o objetivo de

confirmar a posicao do baldo inserido.

Ja a inducdo de contracdes uterinas pelos bal6es foi comprovada na pesquisa de
Yorifuji et al. (2011). Eles utilizaram forca de radiacdo acustica por impulso
elastografico (um método de diagndstico por imagem) para medir a rigidez do colo e
do corpo uterino, antes e apds a insercdo do baldo e sugeriram que 0 mecanismo
hemostatico dos BIU seja propiciado pelo sinergismo entre a compressao direta nos
pontos hemorragicos e inducdo de contracbes miometriais. Evidéncias recentes
mostram que a aplicacdo de BIU promove liberagdo de prostaglandinas, induzindo
contratilidade uterina. Seguindo esse preceito, tem-se aventado o desenvolvimento
de BIU impregnados com prostaglandinas, com o objetivo de otimizar sua eficacia
(MARASINGHE et al., 2015a).
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4.2 Suturas uterinas compressivas

Nas ultimas décadas as SUC passaram a integrar o arsenal terapéutico conservador
para o controle da HPP, observando-se o surgimento de diversas técnicas.
Entretanto, ainda ndo existe consenso quanto a melhor estratégia. Por serem
técnicas relativamente novas, os dados relativos a seguranca ainda séo limitados

(FOTOPOULOU; DUDENNHAUSEN, 2010).

4.2.1 Sutura uterina compressiva de Schnarwyler

A primeira técnica de SUC foi publicada em 1996 por Schnarwyler, Passweg e von
Castelberg (1996). Na maternidade Inselhof Triemli, em Zurique, Suica, eles
evitaram a histerectomia em uma paciente com atonia uterina grave, aplicando

varias suturas invertidas no fundo uterino (Figura 16).

Figura 16 - Sutura uterina compressiva de Schnarwyler

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.2.2 Sutura uterina compressiva de B-Lynch

Em 1997, Christopher B-Lynch descreveu sua técnica na Inglaterra, que atualmente

se apresenta como a mais popular e de maior acumulo de publicacées (B-LYNCH et
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al.,, 1997; EI-HAMAMY; WRIGHT; B-LYNCH, 2009). Sua eficacia tem sido
exaustivamente comprovada por meio de estudos de séries de casos e
observacionais (SAROJA; NANKANI; EL-HAMAMY, 2010).

A técnica preconiza a exteriorizacdo uterina seguida de compressao bimanual, no
intuito de prever o sucesso da sutura por meio da observacdo simultanea do
sangramento. Inclui também a execucado de histerotomia segmentar transversa para
retirada dos coagulos e facilitacdo da aplicacdo da sutura. A parede anterior é
transfixada 3 cm abaixo da borda inferior da histerotomia, a 3 cm da margem lateral
direita do utero e emerge 3 cm acima da borda superior da histerotomia, a 4 cm da
margem lateral direita uterina. O fio percorre externamente o corpo do Utero, no
sentido vetical, e passa aproximadamente 3 a 4 cm do corno uterino direito. Na face
posterior, o fio desce verticalmente até o nivel da histerotomia. A parede posterior é
transfixada do lado direito para o esquerdo. O fio sobe pela face posterior esquerda
do Utero, percorre externamente o trajeto inverso ao do lado direito, contorna 3 a 4
cm do corno uterino esquerdo e desce verticalmente a face anterior. No sentido
inverso, a parede anterior € novamente transfixada 3 cm acima da borda superior da
histerotomia, a 4 cm da margem lateral esquerda do Gtero, e emerge 3 cm abaixo da
borda inferior da histerotomia, a 3 cm da margem lateral esquerda do Gtero. A
compressdo bimanual deve ser mantida durante todas as etapas. A sutura é
finalizada com um n6 duplo seguido de dois nés simples e histerorrafia (Figuras 17 e
18) (B-LYNCH et al., 1997). A recomendacdo € para uso do fio Monocryl ® 1
(polyglecaprone 25) montado em agulha manual cilindrica de 70 mm, fabricado
especificamente para o procedimento, e cujo perfil de absorcéo é de 60% da forca
original apos sete dias, 20% apds 14 dias, 0% apo6s 21 dias e absorcdo maxima
entre 90 e 210 dias (B-LYNCH, 2005).
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Figura 17 - Técnica de aplicacdo da sutura uterina compressiva de B-Lynch. VisGes anterior
e posterior do Utero

Ligamento redondo Tuba uterina

ol ket Ligamento redondo

Sutura passando sobre
a superficie uterina anterior

Sutura passando sobre

a superficie uterina posterior - S—

de entrada superior
da passagem anterior

Mesmo nivel do ponto
de entrada superior
Histerotomia da passagem anterior

Agulha cilindrica de 70 mm

Fonte: llustracé@o de Felipe Lage Starling (autorizada)

Figura 18 - Aspecto final da sutura uterina compressiva de B-Lynch. Visao anterior

Ligamento redondo Tuba uterina

Histerorrafia —

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Para pacientes com placenta prévia, recomenda-se a aplicacdo independente de
pontos em figura de oito ou de pontos horizontais no segmento uterino baixo. Estes
pontos devem ser aplicados no compartimento anterior, no posterior ou em ambos, a
depender do local de implantacéo placentaria (B-LYNCH et al., 1997).

O principio da sutura de B-Lynch é o mesmo da manobra de compressao uterina,
pois promove o dobramento das paredes uterinas em diregcdo ao segmento uterino,
sem atravessa-las no sentido anteroposterior (B-LYNCH, 2005). Um nimero elevado
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de pequenas séries de casos ja foi publicado, sendo a atonia uterina a etiologia da
maioria (EI-HAMAMY; WRIGHT; B-LYNCH, 2009). A Tabela 4 apresenta algumas

das principais publicacGes referentes a SUC de B-Lynch.

Tabela 4 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes a sutura uterina

compressiva de B-Lynch

Autor (ano) Pais N° de pacientes Taxa de sucesso
Allahdin; Aird; Danielan (2006) Escécia 11 72%
B-Lynch et al. (1997) Inglaterra 5 100%
Elhassan; Mirghani; Adam (2010) Sudao 37 100%
Enriquez et al. (2012) Equador 150 95,3%
Ferguson; Bourgeois; Underwood Estados Unidos 11 100%
(2000)
Habek et al. (2005) Croacia 3 100%
Holtsema et al. (2004) Holanda 7 100%
Kaya et al. (2015) Turquia 36 94,4%
Kaya et al. (2016) Turquia 24 79,1%
Keriakos e Chaudhuri (2012) Inglaterra 8 62,5%
Nagahama et al. (2007) Brasil 4 100%
Pal; Biswas; Bhattacharya (2003) india 6 100%
Saha et al. (2005) Nepal 3 100%
Smith e Basket (2003) Canada 7 85,7%

Fonte: Elaborada pelo autor

Destaque para a série de 150 casos de Enriquez et al. (2012) e para a de Kaya et al.
(2015) que, ao associarem as técnicas de desvascularizacdo (uterina, uterina-
ovariana e pélvica) a sutura de B-Lynch, elevaram a taxa de sucesso da técnica de
75 para 94,4%.

Foram também relatados varios casos ou pequenas séries de casos tratados com a
SUC de B-Lynch cuja HPP ocorreu por etiologias distintas da atonia uterina, com
destaque para o acretismo placentario e as coagulopatias. A Tabela 5 apresenta

algumas dessas publicagdes, com destaque para as etiologias.
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Tabela 5 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes a sutura uterina
compressiva de B-Lynch em etiologias distintas da atonia uterina

Autor (ano) Pais Etiologia da HPP N° de Taxa de
pacientes sucesso
Abdel-Aziz. Reid e B-Lynch Acretismo placentario e
: Y Inglaterra  mutacé&o no fator V de 1 100%

) Leiden

Descolamento
Boyar et al. (2011) Turquia  prematuro da placenta e 1 100%
septo intrauterino

Gupta et al. (2003) india Placenta percreta 1 100%
Harma, G(L;I’(l)%esl; e Ozturk Turquia Placzr;trirp;;ivia e 1 100%
Kaplinooygulz,mlj?g (I)alr;c;glu € Turquia Acretismo placentario 5 100%
Somunkiran et al. (2007) Turquia Mutagdo no fator V de 1 100%

Leiden

Fonte: Elaborada pelo autor

Destaque para a série de cinco casos de Kaplanoglu; Kaplanoglu; Koyuncu (2015).
Eles associaram tamponamento intrauterino com gaze a SUC de B-Lynch durante

cesarianas por placenta prévia e acretismo placentario.

Christopher B-Lynch possui um website que divulga sua técnica, com destaque para
a difusdo ja ocorrida em todos os continentes do mundo (B-LYNCH, 1997). Em
2006, ele fez uma estimativa que sua sutura ja havia sido aplicada em 1.600
pacientes, incluindo casos no subcontinente indiano, Africa, Américas do Sul e do
Norte e Europa (EI-HAMAMY; WRIGHT; B-LYNCH, 2009). Por meio de acesso ao
seu website em 18 de novembro de 2017 a informacao obtida foi de dois milhdes da

sua sutura aplicada desde a sua divulgagao.
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4.2.3 Sutura uterina compressiva de Cho

Divulgada na Coreia do Sul, no ano 2000, a SUC de Cho inclui a insercdo de
multiplos quadrados hemostaticos no corpo e segmento uterinos, utilizando-se uma
agulha reta. A proposta € aproximar as paredes uterinas, comprimindo-as até que
nenhum espaco seja deixado nos locais de sangramento. Cada quadrado é
construido pela aplicagcdo de um ponto que atravessa a parede uterina inteira, da
serosa da parede anterior a serosa da parede posterior. Outro ponto €
sucessivamente aplicado 2 a 3 cm lateralmente e acima ou abaixo do primeiro, e
toda parede uterina € novamente transfixada, da face posterior para a anterior. Este
passo é repetido mais duas vezes fazendo com que os pontos adquiram a figura de
um quadrado. Para atonia uterina, quatro a cinco quadrados sado colocados
uniformemente, do fundo ao segmento uterino (Figura 19). No acretismo, 0s
quadrados sao aplicados nas duas ou trés areas mais hemorragicas do local de
implantacdo placentaria. Na placenta prévia, a bexiga é rebatida e os quadrados
aproximam as paredes do segmento uterino. Como os quadrados sao inseridos
apenas nas areas de sangramento importante, a cavidade uterina ndo é
completamente obliterada, propiciando drenagem sanguinea (CHO; JUN; LEE,
2000).

Figura 19 - Sutura uterina compressiva de Cho. Visao anterior

Corpo uterino

Artéria uterina

Ureter

Artéria vaginal

Vagina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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A série de casos originalmente publicada por Cho, Jun e Lee (2000) incluiu 23
pacientes com HPP em ceséreas, tratadas com 100% de sucesso. Todas tiveram
retorno  menstrual  fisioldgico, seis  apresentaram  histeroscopias ou

histerosalpingografias subsequentes inalteradas e quatro engravidaram.

Em uma série de 539 casos de HPP, Palacios-Jaraguemada (2011) encontrou
eficacia de 100% da sutura de Cho no controle da hemorragia proveniente do colo
uterino e/ ou do tergco superior da vagina. Adaptada para o trato genital baixo, ele
efetuou a técnica pela via abdomino-pélvica em 289 pacientes e obteve o controle
hemorragico em 92,7% dos casos (Figura 20). A adaptacédo exigiu agulha especifica

e abertura do periténio vesico-uterino como manobra adicional.

Figura 20 - Sutura uterina compressiva de Cho no colo uterino e terco superior da vagina,
adaptada por Palacios-Jaraguemada. Visdo lateral

@ llustragdo: Felipe L. Starling

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Outras publicacdes referentes a SUC de Cho ja foram disponibilizadas. Destaque
para o relato de caso de Conrad, Groome e Black (2015) em que a sutura foi
aplicada no tratamento de laceracdes intramiometriais da parede uterina posterior e
para a série de 20 casos de Desbriere et al. (2008) em que a técnica foi associada
ou ndo a desvascularizacdo uterina, e a avaliacdo histeroscopica subsequente

evidenciou sinéquias uterinas em trés pacientes.
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4.2.4 Sutura uterina compressiva de Hayman

Idealizada por Steer em 1997, a SUC de Hayman foi publicada em 2002. Esta
técnica € uma simplificacdo da SUC de B-Lynch. A publicacdo original relatou trés
casos de HPP (duas pacientes com inversdo uterina e uma com acretismo
placentério) na Inglaterra em que a técnica foi aplicada de formas distintas. Duas a
quatro suturas em “brago simples” sdo inseridas da parede uterina anterior para a
posterior, sem exigéncia de histerotomia. Os nds sao triplos e aplicados no fundo
uterino. O local de entrada dos pontos deve ser logo acima da reflexao vesical, 3 cm
abaixo do local de realizacdo da histerotomia e 2 cm medial da borda do segmento
uterino. Se necessario, dois pontos istmo-cervicais em U sao inseridos para controlar
0 sangramento proveniente do segmento uterino baixo e/ ou do colo uterino (Figura
21). Para propiciar drenagem sanguinea, duas pin¢as arteriais fechadas podem ser
inseridas entre as margens mediais das duas suturas istmo-cervicais (HAYMAN;
ARULKUMARAN; STEER, 2002).

Figura 21 - Aspecto final da sutura uterina compressiva de Hayman. Visdo anterior

Artéria ovariana Corpo uterino

Sutura vertical
passada da superficie anterior do Utero
para a posterior e amarrada com né triplo

Artéria uterina

Ureter

Suturas horizontais
cérvico-istmicas
Artéria vaginal

Vagina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Diversas publicagbes subsequentes foram disponibilizadas, muitas demonstrando a
versatilidade da técnica. A Tabela 6 apresenta as principais publicacdes

relacionadas a SUC de Hayman.

Tabela 6 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes a sutura uterina
compressiva de Hayman

. o N° de Taxa de
Autor (ano) Pais Detalhe técnico .
pacientes sucesso
Guezzietal. (2007) | Italia 2 bragos simples; 4 bragos 11 90,9%
simples
Hayman, 2 bragos simples e 2 pontos
Arulkumaran e Steer | Inglaterra | istmo-cervicais; 4 bracos simples; 3 100%
(2002) 2 bragos simples
2 bracos simples (cinco casos); 2
Mukherjee e Biswas - pontos istmo-cervicais (um caso);
| . 7 100%
(2003) ndia 2 bracgos simples e 2 pontos 00%
istmo-cervicais (um caso)
Nanda e Singhal - . 0
(2011) India 2 bragos simples 48 93,8%
Penotti et al. (2012) Italia pontos istmo-cervicais (somente 18 100%
casos de placenta prévia central)

Fonte: Elaborada pelo autor

4.2.5 Sutura cérvico-uterina compressiva de Malibary

Trata-se de uma SUC de B-Lynch modificada por Malibary na Arabia Saudita.
Quatro alcas compressivas verticais sdo aplicadas e amarradas separadamente no
segmento uterino baixo, com dois centimetros de distancia entre uma e outra.
Malibary (2004) relatou um caso de atonia uterina tratado com sucesso com essa
técnica. Ele comentou que esta modificagdo presumivelmente apresenta a vantagem

de evitar sobreposicao das suturas e estrangulamento de al¢as intestinais.

4.2.6 Sutura uterina compressiva de Tjalma

A SUC de Tjalma, relatada na Beélgica, inclui aplicacdo de trés linhas de quatro

suturas, separadas dois centimetros uma da outra. As suturas sdo aplicadas com
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agulha reta, que é passada da parede uterina anterior para a posterior e,
subsequentemente, de trds para frente, aproximadamente um centimetro
medialmente ao ponto de entrada prévio (TJALMA; JACQUEMYN, 2004). As

sequéncias de suturas propiciam uma compressao uniforme no Utero (Figura 22).

Figura 22 - Sutura uterina compressiva de Tjalma. Visao anterior

FCCLOY
CLCC

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Tjalma e Jacquemyn (2004) relataram um caso de HPP tardia por atonia uterina
tratada com sucesso com esta SUC. Eles comentaram que esta técnica € simples,
ndo exige grande experiéncia ou habilidade cirtrgica e poderia ser disseminada

entre os obstetras.

4.2.7 Sutura uterina compressiva de Hwu

Hwu et al. (2005) simplificaram a técnica de Cho e aplicaram suturas verticais
simples no segmento uterino, com apenas um ponto ao invés de quatro (Figura 23).
Indicaram a técnica para hemorragia proveniente do segmento uterino baixo e
descreveram uma série de 14 casos de placenta prévia (um com acretismo
associado) ocorridos em Taiwan. Foram aplicadas duas suturas paralelas verticais
no segmento uterino baixo, comprimindo as paredes anterior e posterior entre si.
Houve sucesso total no controle hemorragico, ndo foram observadas complicacdes e

todas as pacientes tiveram retorno menstrual fisiologico.
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Figura 23 - Sutura uterina compressiva de Hwu para hemorragia proveniente do segmento
uterino baixo. Visdes lateral e anterior

Parede anterior do
segmento uterino

© llustrag@o: Felipe L. Starling

Parede posterior do
segmento uterino

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.2.8 Sutura uterina compressiva de Bhal

Na técnica de Bhal duas alcas sédo construidas com fios independentes e unidas
com dois nés efetuados na margem anteroinferior do segmento uterino (Figura 24).
A série original, realizada no Pais de Gales, incluiu 11 casos de HPP em cesarianas

e a sutura falhou em apenas um caso (BHAL et al., 2005).

Figura 24 - Sutura uterina compressiva de Bhal. Visdo anterior, passos para execucao
técnica e aspecto final

strago: Felipe L. Starling

Direita Esquerda

© i

Linha pontilhada indica
a extensdo da sutura
posteriormente

Visao anterior Visao Anterior

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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4.2.9 Sutura uterina compressiva de Pereira

A técnica de Pereira inclui suturas horizontais e verticais, aplicadas envolvendo o
Gtero. A série de casos original incluiu sete nuliparas com atonia uterina tratadas
com sucesso em Portugal. Os pontos sdo executados sucessivamente na serosa e
no miométrio subseroso, sem penetracdo na cavidade uterina. Inicialmente, séo
aplicadas duas ou trés suturas circulares horizontais. Cada sutura horizontal inicia
na face anterior do Utero, cruza o ligamento largo em direcdo a face posterior e
retorna no lado oposto para ser amarrada na face anterior (Figura 25). A
combinacdo de varias suturas adicionais, horizontais e/ ou verticais, propicia o
colapso dos ramos ascendentes das artérias uterinas e uma distribuicdo uniforme da
pressdo no Utero. Pelo fato dos pontos ndo penetrarem a cavidade uterina, o risco
de infeccdo se encontra supostamente reduzido. Uma vez que as apreensfes sao
pequenas, outra possivel vantagem é a reducdo da probabilidade de aprisionamento
intestinal e de aderéncia omental ao Utero com sua involucao (PEREIRA et al.,
2005).

Figura 25 - Sutura uterina compressiva de Pereira. Visao anterior

Suturas longitudinais

Suturas transversas

passagem da agulha na serosa e
no miométrio sem penetracao
na cavidade uterina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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4.2.10 Sutura uterina compressiva de Ouabha

Na técnica de Ouabha quatro suturas sao aplicadas, sendo uma horizontal no corpo
uterino, uma horizontal no segmento baixo e uma obliqua proxima de cada corno
uterino (Figura 26). A série de casos original incluiu 20 pacientes com atonia uterina
tratadas na Franca. A taxa de sucesso foi de 95%, ndo houve complicacbes
subsequentes, todas as pacientes tiveram retorno fisiolégico do fluxo menstrual e

75% das que tentaram conceber pariram fetos a termo (OUAHBA et al., 2007).

Figura 26 - Sutura uterina compressiva de Ouabha. Visao anterior

Suturas obliquas
préximas aos cornos uterinos

Suturas transversas
abaixo e acima da histerorrafia

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.2.11 Sutura uterina compressiva de Cardone

Esta SUC inclui trés pontos horizontais aplicados bilateralmente na parede uterina.
ApOs disseccdo do peritoneo visceral, ao nivel da reflexdo vesico-uterina, e
rebatimento vesical inferior, trés suturas sdo aplicadas de cada lado. Os pontos
abrangem toda a parede uterina e sdo aplicados a 2 cm da margem lateral do Utero.
A primeira sutura é aplicada no nivel do anel segmentar. A segunda entre 2 a 3 cm
acima da primeira, no corpo uterino. A terceira sutura € aplicada no segmento
uterino baixo, 2 a 3 cm abaixo da primeira. Os n6s sdo amarrados na parede lateral
do Utero. A proposta da técnica € propiciar um colapso dos ramos ascendentes da

artéria uterina (Figura 27).
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Figura 27 - Sutura uterina compressiva de Cardone. Viséo anterior
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uterinos
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Cardone et al. (2007) relataram quatro casos de atonia uterina refratarios tratados
com sucesso com esta técnica. Todas as pacientes tiveram retorno do ciclo

menstrual e engravidaram subsequentemente.

4.2.12 Sutura uterina compressiva de Dawlatly

Esta sutura, idealizada na Inglaterra, utiliza o proprio colo uterino para propiciar
hemostasia do leito placentario de placentas prévias acretas. Com a histerotomia
aberta, o colo uterino € apreendido e tracionado superiormente, até sua completa
inversdo para a cavidade uterina. O labio do colo uterino (anterior, posterior ou
ambos) é entdo suturado na parede do segmento uterino, sobre o leito placentéario
hemorragico. Trés pontos simples sdo profundamente ancorados no miométrio, sem

alcancar a serosa uterina (Figura 28).



60

Figura 28 - Sutura uterina compressiva de Dawlatly. Visoes lateral e anterior
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starlin?:] (autorizada)

A técnica exige que o colo ndo esteja completamente apagado ou dilatado e
apresenta a vantagem de ndo obstruir a cavidade uterina. Uma vez que é executada
com fio absorvivel, o colo retorna a sua posicdo anatdomica dentro de duas a trés
semanas. Dawlatly et al. (2007) relataram um caso de placenta prévia acreta de
implantacdo posterior cuja HPP foi controlada com este procedimento. O pos-
operatério ocorreu sem anormalidades, o colo uterino retornou a sua posi¢ao

anatbmica e houve retorno fisiolégico do fluxo menstrual.

4.2.13 Sutura uterina compressiva de Hackethal

Na SUC de Hackethal sédo aplicados seis a 16 pontos simples em U interrompidos
gue atravessam as paredes uterinas anterior e posterior. Os pontos sao inseridos
desde o fundo até o colo uterino, executados através de passagem da agulha da

parede uterina anterior para a posterior, seguida de retorno a anterior, e finalizados
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com nés duplos (Figura 29). A série de casos original incluiu sete pacientes na
Alemanha que foram tratadas com sucesso por HPP cesarea. Ndo ocorreram
complicacbes e o padrdo menstrual retornou ao normal nas cinco pacientes que
foram acompanhadas (HACKETHAL et al., 2008).

Figura 29 - Sutura uterina compressiva de Hackethal. Visbes anterior e posterior

Suturas em U interrompidas

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.2.14 Sutura uterina compressiva de Meydanli

A SUC de Meydanli comprime as paredes uterinas entre si através de passagens do
fio da parede uterina anterior para a posterior e vice-versa, tanto no segmento
uterino baixo como na porgéo superior do corpo uterino. O Gtero é transfixado em
quatro pontos (Figura 30). A parede anterior é transfixada 3 cm abaixo da
histerotomia, a 3 cm da margem lateral direita do Utero e emerge na face posterior
na mesma altura. O fio percorre externamente a face posterior do Utero, no sentido
vertical, e transfixa a porcado superior do corpo uterino, da face posterior para a
anterior. No lado contralateral e na mesma altura, o corpo do Utero € novamente
transfixado no sentido inverso. O fio percorre externamente a face posterior uterina e

transfixa o segmento baixo da face posterior para a anterior, nas mesmas distancias



62

do lado contralateral. A sutura é finalizada através da tracdo das extremidades do fio
e aplicacdo do nd. A série de casos de Meydanli et al. (2008) incluiu sete casos de
HPP por acretismo placentario na Turquia, com taxa de sucesso de 85% no controle
hemorragico. Eles comentaram que esta SUC possui simplicidade técnica, rapida
aplicacao e potencial em reduzir a mortalidade materna e as taxas de histerectomia
periparto em pacientes com HPP associada a acretismo placentario.

Figura 30 - Sutura uterina compressiva de Meydanli. Visdo anterior, passos para execugao
técnica e aspecto final

Hin

7

Visédo Anterior Viséao Posterior Viséo Final

Fonte: llustracéo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.2.15 Sutura uterina compressiva de Stanojevic

Esta SUC, descrita por equipe da Sérvia, utiliza quatro bracos para obstruir a
cavidade uterina. Cada braco é verticalmente aplicado, com quatro passagens da
agulha pelo miométrio. As suturas iniciam e terminam na altura do ligamento Gtero-
sacro, passando pelos cornos uterinos. Duas séo laterais e dispostas verticalmente,
na intencdo de obliterar as superficies laterais da cavidade uterina. As outras duas
sdo aplicadas no centro do corpo uterino, em disposicdo obliqua, e intencionam
obliterar a porgéo central da cavidade uterina (Figura 31).
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Figura 31 - Sutura uterina compressiva de Stanojevic. Visoes lateral e anterior

Fonte: llustracé@o de Felipe Lage Starling (autorizada)

Stanojevic et al. (2009) publicaram oito casos em que esta técnica obteve sucesso
no controle hemorragico e as pacientes evoluiram no pés-parto sem intercorréncias.
Comentaram que apesar de exigir habilidade e experiéncia, a técnica é facil, rapida
e efetiva.

4.2.16 Sutura uterina compressiva de Marasinghe

Esta sutura € executada com dois fios separados, sem obrigatoriedade de
histerotomia. A técnica oblitera a cavidade uterina por meio da aposi¢cdo das suas
paredes. Na intencdo de impedir o deslizamento lateral das algas verticais, cada fio

€ ancorado cerca de 4 a 5 cm do fundo uterino (Figura 32).

Figura 32 - Sutura uterina compressiva de Marasinghe. VisGes anteriores do Utero ao inicio
e durante a aplicagdo da sutura e o aspecto final da técnica

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

O primeiro relato da SUC de Marasinghe foi de dois casos de atonia uterina, um
deles associado a placenta prévia, tratados com sucesso no Sri Lanka
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(MARASINGHE; CONDOUS, 2009). No mesmo ano, na Australia, Urbaniak e Walker
(2009) relataram um caso de HPP vaginal por atonia uterina e sangramento na
episiotomia que o controle exigiu laparotomia e aplicacdo da técnica. Eles
comentaram que a SUC de Marasinghe propicia um grau superior de compressao
uterina, eliminando os espacos na cavidade uterina e fixando a sutura ao fundo
uterino, aspectos vantajosos em relacdo as demais técnicas. Destaque para a série
de 17 casos de atonia uterina de Marasinghe et al. (2011), cuja taxa de sucesso no
controle hemorragico foi de 76% e o acompanhamento de 10 pacientes revelou
retorno inalterado dos ciclos menstruais e duas gestacdes subsequentes. J& na série
de 13 casos de atonia uterina refrataria, publicada por Mostfa e Zaitoun (2012), a

sutura alcancou taxa de sucesso de 92,2%.

4.2.17 Sutura uterina compressiva de Halder

A técnica de Halder, desenvolvida na india, associa ligadura bilateral dos ramos
ascendentes das artérias uterinas a sutura compressiva bilateral (HALDER, 2009).
Nesta técnica, a passagem do fio cirargico ocorre por completo na musculatura do

fundo uterino, anulando o deslizamento das algas (Figura 33).

Figura 33 - Técnica de Halder. Ligadura bilateral das artérias uterinas e sutura uterina
compressiva. Visao anterior

Sutura
compressiva

Ligadura da
artéria uterina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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A série publicada por Halder (2009) incluiu oito casos de HPP em pacientes
portadoras de anomalias Mullerianas (quatro Uteros bicornos, dois unicornos e um
septado) tratados com taxa de sucesso de 87,5% (apenas uma falha). O
acompanhamento das pacientes evidenciou retorno fisiolégico do fluxo menstrual em

todas e duas gestacdes subsequentes.

4.2.18 Sutura uterina compressiva de Matsubara-Yano

Na SUC de Matsubara-Yano, cinco alcas simples sdo aplicadas, sendo trés no
sentido vertical e duas no horizontal. Todas as al¢cas sdo ancoradas e promovem a
aposicao das paredes uterinas, obliterando a cavidade uterina. As alcas horizontais
sdo aplicadas externamente as extremidades das alcas verticais, envolvendo-as
(Figura 34).

Figura 34 - Sutura uterina compressiva de Matsubara-Yano. Visao anterior

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Esta sutura foi descrita para o tratamento da atonia uterina, na prevencao da
recorréncia de inversdao uterina e em associagdo a baldo intrauterino.
(MATSUBARA, 2010; 2012, MATSUBARA et al., 2014; MATSUBARA; YANO, 2012).

Uma das séries incluiu sete casos de atonia uterina em cesareas com taxa de
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sucesso do tratamento de 100% (MATSUBARA, 2010). Outra publicacdo, de
Matsubara e Yano (2012), incluiu duas pacientes com inversdo uterina, sete com
atonia uterina e duas com placenta prévia, também com taxa maxima de sucesso no
controle hemorragico. Outro destaque € a série de cinco casos de HPP por placenta
prévia em cesareas, tratados com a técnica de “sanduiche uterino” de Matsubara-
Yano, em que um metreurynter (baldo para dilatacdo cérvico-uterina) foi utilizado na
funcdo do BIU (MATSUBARA et al., 2014).

4.2.19 Sutura uterina compressiva de Zheng

Esta técnica, publicada por chineses, inclui duas alcas verticais que séo duplamente
aplicadas, sem justaposicédo das paredes uterinas. A sutura € iniciada com entrada
anterior da agulha 2 cm abaixo do nivel da histerotomia e saida 2 cm acima, a 3 cm
medial da borda lateral do Utero. O fio percorre externamente a face anterior do
Gtero, em direcdo superior, € uma ancoragem de 2 cm de extensédo € aplicada no
fundo uterino, a 4 cm medial da sua borda lateral. A aplicacdo prossegue com o fio
percorrendo externamente a face posterior uterina, em direcao inferior. Uma nova
passagem de 3 cm de extensédo é aplicada na parede posterior do segmento uterino
baixo, a 2 cm medial da borda lateral uterina. As duas extremidades do fio sé&o
firmemente amarradas sobre o fundo uterino e uma alca idéntica é aplicada no outro
lado. As passagens da agulha ndo penetram a cavidade uterina, porém envolvem
toda a espessura das paredes (Figura 35). Compressao bimanual do Gtero deve ser
efetuada durante toda a execucéo da técnica e a histerotomia pode ser dispensada
(ZHENG et al., 2011).

Figura 35 - Sutura uterina compressiva de Zheng. Passos para aplicacéo e aspecto final da
técnica

~ Fonte: Ilustréo de Felipe age Starling (autorizada)
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A série de Zheng et al. (2011) incluiu nove casos de atonia uterina. A taxa de
sucesso no controle hemorragico foi de 100% e eventos isquémicos ndo foram

observados dentro de 18 meses de seguimento.

4.2.20 Sutura uterina compressiva dupla vertical

A SUC dupla vertical, desenvolvida no Japéo, inclui a insercdo de duas alcas
verticais no segmento uterino baixo e mais duas no corpo uterino. As alcas séo
inseridas envolvendo as paredes anterior e posterior do Utero. Os nés das suturas
inseridas no segmento uterino sdo amarrados na face anterior do Utero. Os nés das

suturas inseridas no corpo uterino sao amarrados no fundo uterino (Figura 36).

Figura 36 - Sutura uterina compressiva dupla vertical. Visdes anterior e lateral e passos para
aplicacéo da técnica

v 0

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Makino et al. (2012) publicaram uma série de trés casos de placenta prévia tratados
com sucesso com a SUC dupla vertical, aplicadas durante cesareas. Eles
comentaram que esta SUC parece propiciar duas acdes: compressdo hemostatica
do sangramento proveniente da superficie uterina e reducao do fluxo sanguineo do

utero.



68

4.2.21 Sutura uterina compressiva transversa em multiplos de oito

A SUC transversa em multiplos de oito foi idealizada no Egito para aplicacdo diante
de acretismo placentario. Na técnica, a bexiga € rebaixada, a borda inferior da
histerotomia reparada e uma sutura em oito é aplicada no segmento uterino anterior,
abaixo da histerotomia, com distancia desta a depender do sitio hemorragico. A
sutura inicia entre 1,5 e 2 cm lateralmente ao angulo da histerotomia, inclui
passagens da agulha por toda a espessura do segmento uterino anterior, de fora
para dentro e vice-versa, com espacamento de 1 a 1,5 cm entre os pontos. O
procedimento € repetido no sentido contrario, até o ponto correspondente ao né
inicial. Diante de placentas implantadas na parede uterina posterior, o procedimento
€ executado no segmento baixo posterior do utero (Figura 37). A técnica desta SUC
propicia a ligadura das artérias uterinas durante sua execucgdo. Outra vantagem
apontada € a compresséao eficiente das areas de sangramento sem obliteracédo da

cavidade uterina.

Figura 37 - Sutura uterina compressiva em multiplos de oito
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U U anterior
—

ponto final posterior
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Shazly, Badee e Ali (2012) publicaram uma série de cinco casos de HPP por
acretismo/ percretismo placentario tratados com a sutura transversa em multiplos de

oito, aplicadas no segmento uterino apos falha da ligadura bilateral das artérias
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uterinas. O acompanhamento das pacientes por 24 meses ndo revelou nenhuma

complicagéo.

4.2.22 Sutura uterina compressiva meétodo de obliteracdo oca uterina
(HYUNHO)

O método de obliteracdo oca uterina (HYUNHO) foi desenvolvido na Coreia do Sul.
Quando realizada diante de placenta prévia marginal ou parcial, sem acretismo, a
técnica preconiza apenas a sutura do endométrio, da porcdo uterina anterior a
posterior, incluindo a metade do miométrio localizado na por¢cdo segmentar
supracervical. A cavidade cérvico-uterina também é suturada, sem estender além da
serosa visceral. Nas pacientes com placenta prévia total, com ou sem acretismo, a
recomendacdo é a sutura da cavidade uterina segmentar acima da histerotomia, a
ser efetuada do miométrio anterior ao miométrio posterior. Subsequentemente, o
fundo uterino é comprimido e suturas hemostaticas sdo adicionadas da porcéo
média do corpo uterino ao segmento uterino baixo. O operador sutura da parede
uterina posterior & parede anterior. Metade do Iimen uterino é obliterado com as
suturas. Velas de Hegar séo inseridas no colo e no endométrio, nas primeira e
quarta semanas apés o procedimento. O método bloqueia o suprimento das artérias
cérvico-uterinas, uterinas e Utero-ovarianas, além de comprimir e tamponar o sitio de

implantacéo placentéaria (Figura 38).

Figura 38 - Sutura uterina compressiva método de obliteracdo oca uterina (HYUNHO). Visao
anterior e detalhe do plano transversal

-
Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Kim et al. (2012) publicaram uma série de 80 casos em que o Método de Obliteracédo
Oca Uterina (HYUNHO) foi aplicado em pacientes com cesareas eletivas de
placentas prévias. A taxa de sucesso na prevencdo ou controle da HPP foi de
96,2%.

4.2.23 Sutura uterina compressiva em camadas circulares

Esta técnica, desenvolvida na Franca, preconiza a associacdo dos principios
técnicos de compresséo uterina e ligadura vascular, por meio da aplicacéo de quatro
suturas circulares absorviveis. As suturas comprimem o0 corpo uterino e as artérias
aferentes principais (artérias uterinas e artérias dos ligamentos Utero-ovariano e
redondo). A ligadura inferior, aplicada acima e proximo da histerotomia, atravessa o
ligamento largo externamente aos vasos, comprimindo simultaneamente as artérias
uterinas e o segmento uterino baixo. As ligaduras das camadas superiores
comprimem simultaneamente o corpo uterino e a irrigacdo dos ligamentos Uutero-
ovariano e redondo. Elas cruzam o corpo uterino nas suas paredes laterais, sem

comprometer a integridade da cavidade uterina (Figura 39).

Figura 39 - Sutura uterina compressiva em camadas circulares. Visao anterior e passos para
aplicagdo da técnica

por dentro
da artéria uterina

W&

por fora
da artéria uterina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Huissoud et al. (2012) divulgaram trinta casos dessa técnica, com taxa de sucesso
de 93,3% no controle da HPP.

4.2.24 Sutura uterina compressiva de Huang

Esta SUC, desenvolvida na China, € indicada para pacientes submetidas a cesarea
por placenta prévia acreta que apresentam adelgacamento intenso do segmento
uterino baixo. ApOs dobrar o segmento uterino baixo, € aplicada uma sutura em

figura de oito, cujo né6 €& amarrado no peritdnio visceral, propiciando reforco

segmentar (Figura 40).

Figura 40 - Sutura uterina compressiva de Huang. Visdo anterior e passos para execuc¢ao da
técnica

S

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Huang, Zhou e Hu (2013) relataram um caso em que esta sutura provou ser efetiva
em facilitar a hemostasia. Aventaram as possiveis vantagens da superposicao
propiciada pela técnica: reducdo acentuada da area de aderéncia placentaria;
aumento da espessura miometrial, possivelmente otimizando a contratilidade
uterina; auséncia de risco de endometriose, pois ndo had endométrio na porcéo

dobrada; e simplicidade e facilidade técnica.

4.2.25 Sutura uterina compressiva de Khairy

A SUC de Khairy, desenvolvida no Egito, € outra modificacdo da técnica de B-Lynch.

Apos disseccao da reflexdo vesico-uterina e rebatimento inferior da bexiga, a sutura
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é aplicada seguindo os passos da SUC de B-Lynch. A modificacdo na técnica ocorre
na passagem do fio pelo fundo uterino. Ao invés de passar sobre o fundo uterino, a
agulha atravessa a parte superficial do miométrio, ancorando o fio e impedindo o

deslizamento dos bracos verticais da sutura (Figura 41).

Figura 41 - Sutura uterina compressiva de Khairy. Passos para execucado da técnica

Fonte: llustracéo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Ali et al. (2013) relataram cinco casos de atonia uterina refratarios a terapia
farmacoldgica cuja HPP foi controlada com a sutura de Khairy. A técnica foi aplicada
nas pacientes cuja HPP também nao havia sido controlada pela ligadura bilateral
das artérias uterinas. Todas evoluiram com controle hemorragico e foram
acompanhadas por 24 meses sem relato de qualquer complicacdo. Eles
comentaram que além de impedir o deslizamento dos bracos verticais da sutura, a
modificagcdo evita a compressdao e o dobramento excessivo do fundo uterino,

reduzindo a isquemia miometrial e prevenindo o surgimento de sulcos.
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4.2.26 Sutura uterina compressiva VV

Esta técnica foi desenvolvida no Egito. Na SUC VV, o fio é dividido para formar duas
partes iguais. A agulha é inserida, bilateralmente, na parede uterina anterior, 2 cm
abaixo da histerotomia e a 3 cm da borda lateral uterina. O fio é conduzido atraves
da parede uterina posterior e levado ao fundo do utero, onde, ja dividido, forma duas
partes iguais. As alcas mais laterais sdo amarradas a 3 cm da borda cornual do

Gtero e as mais mediais 2 a 3 cm das alcas laterais (Figura 42).

Figura 42 - Sutura uterina compressiva VV. Visao anterior

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

El-Refaeey, Gibreel e Fawzy (2014) publicaram uma série de 19 casos de HPP por
atonia uterina refrataria tratados com a sutura uterina compressiva VV durante

cesarianas. A taxa de sucesso foi de 94,7%.

4.2.27 Sutura uterina compressiva de Li

Trata-se de uma sutura de compressdo refletida idealizada na China. Este
procedimento reflete o fundo uterino sobre a parede anterior do Utero, na intencao
de obter hemostasia por compressao, formando uma “sutura de ligagéo tipo cinto”

que reforca a pressdo no miométrio (Figura 43).
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Figura 43 - Sutura uterina compressiva de Li. VisOes lateral e anterior e passos para
aplicacdo da técnica

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Li et al. (2015a) publicaram a primeira série de 12 casos de HHP por atonia, com e
sem acretismo placentario, em que esta SUC obteve sucesso de 90,9%. Nao
ocorreram complicacbes e duas pacientes engravidaram subsequentemente. Outra
série de casos de Li et al. (2016) incluiu 39 pacientes, com taxa de sucesso de

82,1% e oito gestacdes subsequentes.

4.2.28 Sutura uterina compressiva de Ramirez-Cardenas

Desenvolvida no Meéxico, trata-se de uma modificagdo da sutura de B-Lynch,
idealizada para impedir o deslizamento das algas verticais. O primeiro ponto é
aplicado dois cm acima da histerotomia, a dois cm da borda lateral direita do Utero.
O segundo € aplicado trés cm acima da histerotomia, a dois cm da borda lateral
esquerda uterina. O terceiro ponto é aplicado no fundo uterino, a dois cm da borda
lateral esquerda. O fio € conduzido para a face uterina posterior e 0o quarto ponto,
em forma de “espelho” do ponto anterior, € aplicado a dois cm da borda lateral

esquerda uterina. O quinto ponto, também na face uterina posterior, é aplicado

acima dos ligamentos Utero-sacros. O sexto ponto é executado na mesma altura do
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quarto, a dois cm da borda lateral direita do Utero. Retornando com o fio para a face
anterior do Utero, o sétimo ponto é aplicado no fundo uterino, do lado direito, a dois
cm da borda lateral direita. Por altimo, o oitavo ponto € inserido ao nivel do segundo

ponto, também a dois cm da borda lateral direita (Figura 44).

Figura 44 - Sutura uterina compressiva de Ramirez-Cardenas. Visdes anterior e posterior do
Utero. Passos para aplicagéo e aspecto final da técnica

visao anterior visao posterior
Fonte: llustrag&o de Felipe Lage Starling (autorizada)

Ramirez-Cardenas et al. (2015) publicaram uma série de 23 casos de atonia uterina
ocorrendo em cesareas, em gue esta SUC obteve taxa de sucesso de 90% no

controle hemorragico.
4.2.29 Sutura uterina compressiva em simbolo Ampersand (&)
Esta SUC, também desenvolvida pelos chineses, promove uma compressao entre

as paredes anterior e posterior do segmento uterino baixo e do corpo uterino (Figura
45).
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Figura 45 - Sutura uterina compressiva em simbolo Ampersand. Visfes lateral e anterior e
passos para aplicacdo da técnica

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Li et al. (2015b) publicaram uma série de nove casos de HPP, dos quais seis eram
por placentas prévias acretas, tratados com sucesso com a SUC em simbolo &
(Ampersand). N&o ocorreram complicacdes relacionadas a técnica e duas pacientes

engravidaram subsequentemente.

4.2.30 Sutura uterina compressiva de Ghosh

Nesta técnica, os dois bracos da sutura séo construidos de maneira similar a sutura
de Hayman. A passagem de cada fio é realizada no segmento uterino baixo, 1 a 2
cm acima da reflexdo vesico-uterina, 1 a 3 cm abaixo da histerotomia e 1 a 2 cm
medial a borda lateral do Utero. As suturas sdo apertadas em sequéncias alternadas.
Esse aperto sequencial alternado é repetido trés a quatro vezes até que o Utero seja
completamente comprimido. Para evitar o afrouxamento do fio durante a sequéncia
alternada de apertos, os nés ficam presos por pincas. Ambas as suturas séo
apertadas até cerca de 3 a 5 cm abaixo do seu comprimento inicial. Ghosh e Mala
(2015) publicaram uma série de 12 casos atendidos na india. A taxa de sucesso no
controle da HPP foi de 91,7%. Nenhuma paciente necessitou de histerectomia e
apenas uma exigiu aplicacdo adicional de outra técnica (ligadura bilateral das
artérias iliacas internas). O seguimento minimo das pacientes foi de dois anos e

nenhuma evoluiu com infertilidade.
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4.3 Suturas uterinas compressivas removiveis

As sinéquias intrauterinas tém sido uma complicacéo relativamente frequente das
SUC, com frequéncias relatadas de até 54%. Esta evidéncia certamente pode
comprometer a fertilidade. As SUC que percorrem toda a espessura de ambas
paredes uterinas e 0S processos infecciosos parecem estar mais envolvidos com
esta complicacdo (POUJADE et al.,, 2011; RATHAT et al., 2011). Em virtude da
necessidade de prevenir sinéquias intrauterinas, a tendéncia contemporanea € para

o desenvolvimento de SUC removiveis.

4.3.1 Sutura uterina compressiva removivel de Aboulfalah

Esta SUC removivel foi desenvolvida no Marrocos e publicada por Aboulfalah et al.
(2014). Trata-se da primeira SUC removivel por via abdominal descrita na literatura.
Apods sondagem vesical e flexdo dos membros inferiores, um assistente se posiciona
entre as pernas da paciente para avaliar o sangramento vaginal. O (tero é
exteriorizado e flexionado contra a sinfise pubica, na intencdo de avaliar a
probabilidade de sucesso da técnica. A reflexdo vésico-uterina é incisada e a bexiga
rebaixada inferiormente. Um fio inabsorvivel € montado em uma agulha cilindrica
manual ou em um guia de fio. O primeiro ponto € aplicado do lado externo do
abdome, imediatamente acima da sinfise pubica e lateralmente a 2 cm da linha
mediana abdominal. O fio percorre toda a espessura abdominal e é apreendido no
interior da pelve. Subsequentemente, a agulha é passada através do segmento
uterino baixo, da parede anterior para a posterior, sob a histerorrafia, e tdo baixo
qguanto possivel. Entdo, o fio percorre a superficie posterior do corpo uterino e é
passado por cima do fundo uterino, a aproximadamente 3 a 4 centimetros do corno,
de tras para frente, formando um brago para compressao do fundo uterino. O ultimo
ponto é aplicado de dentro para fora, passa através da parede abdominal e emerge
2 cm acima do primeiro ponto, porém 4 cm lateralmente a linha mediana abdominal.
O mesmo procedimento é realizado do outro lado. A sutura é finalizada através da
execucao de nos nas extremidades dos fios, que ficam visiveis na pele abdominal. O
fechamento da sutura flexiona o Gtero e o comprime contra 0 0sso pubico (Figura

46). A remocéo dos fios é realizada um a dois dias ap6s a aplicacdo da sutura.
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Figura 46 - Sutura uterina compressiva removivel de Aboulfalah. Visdo anterior e passos
para execuc¢ao da técnica

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Esta técnica € supostamente mais efetiva. Primeiro por que previne sinéquias
intrauterinas pela preservacado da cavidade uterina, por ndo transfixar o corpo uterino
e pela precoce remocdo dos fios. Segundo, devido ao fato de utilizar dois
mecanismos de controle hemorragico: compressado do leito placentario e obstrucéo
do fluxo da artéria uterina pela flexdo acentuada do Gtero. Aboulfalah et al. (2014)
publicaram uma série de 15 casos, 11 dos quais haviam sido previamente
submetidos a ligaduras vasculares. A sutura controlou a HPP em 14 pacientes. Nao
houve complicacbes associadas a técnica, todas as pacientes tiveram retorno
fisiologico dos ciclos menstruais e trés engravidaram subsequentemente. Eles
concluiram que a sutura de Aboulfalah é uma técnica promissora, simples, segura,
efetiva para o controle da HPP refrataria e adaptavel a maioria das suas etiologias.
Devido a sua potencialidade em prevenir sinéquias intrauterinas e preservar a
fertiidade, merece ser aplicada em um ndmero maior de pacientes, com

acompanhamento sistematico por meio de histeroscopia.
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4.3.2 Sutura uterina compressiva removivel de Zhang

Na China, Zhang et al. (2015) desenvolveram e publicaram as duas primeiras
técnicas de SUC removiveis pela vagina. A primeira se trata de uma sutura de B-
Lynch removivel. Utilizando um fio poligalactina, o primeiro ponto € inserido de
dentro da cavidade uterina para emergir na parede anterior do Utero (ponto A), 3 cm
abaixo da margem inferior da histerotomia e 3 cm da borda lateral uterina. Movida
para cima por 1 cm (ponto B), a agulha perfura o Utero ainda abaixo da histerotomia,
retornando a cavidade uterina e emergindo 2 cm acima da margem superior da
histerotomia (ponto C), entre 3 e 4 cm da borda lateral do Gtero. O fio € passado
através do fundo uterino, a cerca de 4 cm do corno uterino, e entdo movido
verticalmente para baixo para formar o braco vertical da sutura e penetrar na
cavidade uterina posteriormente, no mesmo nivel (ponto D) do ponto de entrada
anterior e superior. A sutura € puxada sob moderada tensdo. Subsequentemente, 0
fio é passado de um lado para o outro, penetrando na cavidade uterina (ponto E), e
retorna verticalmente na superficie posterior do Utero para passar pelo fundo uterino
e descer na superficie anterior do corpo uterino, formando o segundo braco vertical
da sutura. A agulha é entdo passada do mesmo modo que do outro lado (pontos F e
G). Finalmente, a agulha penetra de volta a cavidade uterina (ponto H), a
aproximadamente 3 cm abaixo da margem inferior da histerotomia. Desta forma, as
duas extremidades da sutura, dispostas dentro da cavidade uterina, sdo puxadas
com tensdo, simultaneamente a compressao bimanual do Gtero. O né é amarrado no
interior da cavidade uterina e a sutura é colocada na vagina através do canal
cervical. Um fio de seda é amarrado na sutura com um né frouxo, se dispondo

horizontalmente na cavidade uterina. Este conjunto é colocado na vagina para

posterior remocéao da sutura (Figura 47).



80

Figura 47 - Sutura uterina compressiva removivel de Zhang (B-Lynch removivel). Visao
anterior e passos para execucao da técnica

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

A segunda técnica € uma sutura de Hayman removivel. O fio é passado da cavidade
uterina para emergir na parede uterina anterior, 3 cm abaixo da margem inferior da
histerotomia e 3 cm da borda lateral do Utero. O fio é entdo conduzido ao fundo
uterino, 3 a 4 cm do corno, e movido posteriormente em direcéo inferior para formar
o braco vertical da sutura. Uma nova passagem na parede uterina posterior é
realizada no mesmo nivel do ponto de entrada anterior, conduzindo o fio para dentro
da cavidade uterina. Simultaneamente a compressdo bimanual do Uutero, as
extremidades do fio sdo fortemente tracionadas. O n6 é amarrado na cavidade
uterina e a sutura € colocada na vagina sendo ancorada com um né frouxo do fio de

seda, de maneira idéntica a da primeira técnica (Figura 48).

Figura 48 - Sutura uterina compressiva removivel de Zhang (Hayman removivel). Viséo
anterior

Fonte: llustracédo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Para retirada dos pontos eles preconizam o uso de uma tesoura laparoscopica, uma
canula de succdo de 1 cm de diametro, um gancho de remocdo de anel
contraceptivo, um carretel de fio de seda e um bisturi. Duas incisdes paralelas séao
feitas em cada extremidade da canula de succdo. O comprimento entre as marcas
feitas no punho e na ponta das laminas da tesoura € 0 mesmo que o0 comprimento
da céanula de succéo. Solugdo de 40 unidades de ocitocina em 500 ml soro
fisioloégico € administrada a 125 ml/ hora. Os nds colocados na vagina sdo atraidos
para a canula usando o gancho de remocdo de anel contraceptivo. A canula de
succdo é movida para frente ao longo do fio até o n6 ser atraido para dentro dela. A
tesoura é movida em direcdo ao no, ao longo da parede interior da canula, e usada
para cortar o n6é e remover o fio. No caso da sutura removivel de Hayman, a
segunda sutura deve ser removida apos intervalo de 15 minutos da remocao da
primeira, tempo para confirmagao que néo ocorreu recidiva da hemorragia. No caso
da sutura removivel de B-Lynch, a sutura da parede posterior € cortada e a sutura

da parede anterior € puxada até a remoc¢ao completa do fio (Figura 49).

Figura 49 - Sutura uterina compressiva removivel de Zhang. Visdo anterior da retirada dos
pontos

e

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Zhang et al. (2015) relataram cinco casos em que a sutura removivel foi aplicada em
associacdo a ligadura bilateral das artérias uterinas, sendo dois casos da sutura de
B-Lynch e trés da sutura de Hayman. A remocéao dos fios foi realizada entre 18 e 26

horas (média de 21,6 horas) e todas as pacientes receberam antibioticos por trés a
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cinco dias. Nado houve complicacdes associadas as suturas, todas as pacientes
tiveram retorno fisiolégico do ciclo menstrual e as ultrassonografias ou
histeroscopias realizadas no segundo més apds o parto foram normais. Eles
comentaram que o melhor material para SUC deveria ser um fio firme,
monofilamentar (para reduzir as possibilidades de danos na parede uterina),
rapidamente absorvivel (para reduzir riscos potenciais de encarceramento intestinal
e sinéquias intrauterinas) e montado em uma grande agulha curva para facilitar o
procedimento. Como o monocryl nem sempre € disponivel, as alternativas incluem o
acido poliglicélico e a poligalactina. Eles concluiram que este € um novo conceito
relacionado a SUC, com potencial para reduzir a morbidade relacionada a estas

técnicas, que merece consideracdo quanto a possibilidade do seu uso profilatico,

mas que ainda sdo necessarias avaliacdes adicionais.

4.4 Outros métodos de compressao uterina

4.4.1 Método de bandagem elastica externa

Uma alternativa ou um método adjunto as SUC € a aplicacdo de bandagem elastica
(Esmarch ®) externamente ao Utero (Figura 50). Esta técnica é mais preconizada
para o controle hemorragico e preservacdo uterina em pacientes com HPP

associada a coagulopatia.

Figura 50 - Método de bandagem eléstica externa

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Palacios-Jaraquemada e Fiorillo (2010) publicaram uma série de 10 casos de HPP
grave atendidos em hospitais argentinos, em que, ap0s estabiliza¢do circulatoria
obtida por compressdo aortica externa, as pacientes foram submetidas a
laparotomia, identificacdo dos pontos hemorragicos, aplicacdo de SUC de B-Lynch e
de selante de fibrina, envolvimento do U(tero com a bandagem elastica e
laparostomia com empacotamento pélvico para controle de danos. Foram utilizadas
duas bandagens externas, aplicadas do fundo para o colo uterino. Na intencéo de
evitar danos miometriais devido a possiveis aderéncias entre a sutura compressiva e
a bandagem, duas compressas foram colocadas internamente as bandagens (uma
em frente e outra atrds do Utero) e fixadas com rolo de gaze aplicado externamente.
Apoés obtencdo do controle hemorragico, as bandagens foram removidas e outra
histerotomia foi realizada para confirmacéo da auséncia de sangramento, seguida de
histerorrafia e laparorrafia. A aplicacdo da bandagem elastica propiciou hemostasia
dentro de 45 minutos da compressao aodrtica e 0os exames histeroscopicos realizados
seis meses apo6s o procedimento ndo revelaram sinéquias endometriais ou sinais de
isquemia. Eles concluiram que a bandagem elastica externa uterina é uma técnica
simples que parece contribuir para a hemostasia e prevenir histerectomia nos

quadros graves de HPP.

4.4.2 Técnica de sanduiche uterino

As SUC associadas a BIU se intitulam técnica do “sanduiche uterino” (Figura 51).

Figura 51 - Técnica de “sanduiche uterino”. Balao intrauterino e sutura uterina compressiva
de Matsubara-Yano. Visado anterior

Fonte: llustracéo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Esta alternativa foi descrita pela primeira vez por Danso e Reginald (2002), que
utilizaram um baldo prostatico three-way associado a SUC de B-Lynch. As
publicacdes relatam, principalmente, aplicacdo das SUC de B-Lynch e de Hayman,
com taxas de até 100% de sucesso (NELSON; O'BRIEN, 2007; YOONG et al.,
2012). Devido a compresséo efetuada pela sutura, a quantidade de solugdo salina
infundida no balédo deve ser inferior a habitual. O volume infundido variou muito entre
as publicacdes (30 a 500 ml) e os casos complicados por necrose uterina reforcam a
necessidade desta definicdo. Além disso, infeccdo uterina foi a complicacdo mais
observada, o que sinaliza para a necessidade de vigilancia puerperal rigorosa
(LODHI et al., 2012; MATSUBARA et al., 2014; MERRICK; JIBODU; RAJESH, 2013;
YOONG et al., 2012). A Tabela 7 apresenta as principais publicacdes referentes a

técnica de sanduiche uterino.

Tabela 7 - Sumario descritivo dos estudos publicados referentes a técnica de “sanduiche

uterino”
. Sutura, baldo intrauterino e N° de Taxa de
Autor (ano) Pais . . .
volume infundido pacientes sucesso
Danso e Reginald B-Lynch + baldo prostatico 0
(2002) Inglaterra three-way; 70 m| 1 100%
Nelson e O’'Brien Estados | B-Lynch + baldo de Bakri; 60
) 5 100%
(2007) Unidos a 250
B-Lynch (2) e Hayman (9) + 0
Yoong et al. (2012) Inglaterra baldo de Bakri: 150 a 350 m 11 100%
Lodhi et al. (2012) Inglaterra B-Lynch + baldo de Rusch; 1 100%
150 ml
Merrick, Jibodu e B-Lynch + baldo de Bakri; 0
Rajesh (2013) Inglaterra 250 a 500 ml 4 5%
Matsubara et al. Matsubara-Yano +
Japa 5 100%
(2014) apao metreurynter; 30 a 50 ml °

Fonte: Elaborada pelo autor.
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4.5 Suturas supracervicais associadas a baldes intrauterinos

4.5.1 Sutura supracervical compressiva associada a baldo intrauterino de Kim

Esta técnica, desenvolvida na Coreia do Sul para placentas prévias, com ou sem
acretismo, preconiza a desvascularizacdo uterina ou Utero-ovariana seguida da
insercao intrauterina (por via vaginal) de um cateter de Foley three-way e aplicacao
de duas suturas horizontais circulares supracervicais. O principio se assemelha a
técnica do “sanduiche uterino”. Com objetivo de prevenir o agravamento da
hemorragia, a reflexdo vesico-uterina ndo é incisada para rebaixamento vesical. A
primeira sutura € aplicada 3 a 4 cm abaixo da histerotomia e a segunda a 15 mm da
primeira. Na intencdo de envolver os vasos uterinos, as suturas sao passadas
através da regido avascular da base do ligamento largo. Os ligamentos Utero-sacros
sdo incluidos na passagem da sutura pela superficie posterior do utero. Apds
execucao dos nds, o diametro da sutura fica entre 2 e 4 cm. Sao infundidos entre 50
e 100 ml na sonda de Foley, a histerorrafia e laparorrafia sdo realizadas e o eixo da
sonda é tracionado para baixo por meio da conexdao de um equipo e bolsa de soro
fisiologico. Um coletor € conectado a sonda de Foley para monitoramento da
drenagem sanguinea (Figura 52).

Kim e Cha (2011) relataram 13 casos de HPP por placenta prévia controlados com
esta técnica apoés falha da desvascularizacdo. Apenas uma paciente foi submetida a
histerectomia devido a falha no controle hemorragico. Nao ocorreram outras
complicacBes e todas as pacientes tiveram retorno fisiolégico do ciclo menstrual

dentro de um ano.
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Figura 52 - Técnica de Kim. Sutura supracervical compressiva associada a sonda de Foley
em segmento uterino. Visdo anterior

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

4.5.2 Sutura supracervical compressiva associada a baldo intrauterino de Lu

A técnica de Lu foi desenvolvida na China e & muito semelhante a sutura
supracervical compressiva de Kim. Também proposta para HPP por placentas
prévias, preconiza a insercdo de uma sonda de Foley no segmento uterino baixo
associada a uma Unica alca de sutura supra-cervical absorvivel. A sonda é infundida
com 60 a 120 ml e a sutura aplicada envolvendo o segmento uterino, na intencéo de
adicionar pressdo ao balonete infundido e comprimir o sitio hemorragico. A
desvascularizacdo uterina ou Utero-ovariana nao € rotineiramente preconizada e a
sonda de Foley é inserida pela rota abdominal, por meio da tragcdo da sua
extremidade distal por um assistente posicionado na regido vaginal. Zhu et al. (2015)
publicaram uma série de sete casos em que a sutura de Lu foi aplicada em
cesarianas por placenta prévia central, duas com acretismo associado. A técnica
obteve sucesso em todos 0s casos e a mediana de tempo para o controle

hemorragico foi de 4,6 minutos.
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4.6 Ligaduras vasculares

As principais indicacbes para as ligaduras vasculares no tratamento da HPP séo
persisténcia hemorragica ap0s manobra de compressdo uterina e terapia
farmacoldgica durante a cesariana e falha ou indisponibilidade de intervencao
radiologica diante de cesarea finalizada ou apés parto vaginal (MOREL et al., 2011).

As artérias uterinas sdo ramos da divisdo anterior das artérias iliacas internas. No
seu trajeto, elas percorrem a parede pélvica e emergem medialmente e
superiormente para a fascia endopélvica. A seguir, passam sobre os ureteres, a uma
distancia de dois a trés centimetros lateralmente ao segmento uterino, e emitem um
ramo inferior, a artéria cérvico-uterina. Esta se anastomosa com a artéria vaginal.
ApOGs emergéncia da artéria cérvico-uterina, o0 ramo ascendente da artéria uterina se
direciona cefalicamente para anastomosar com os ramos terminais dos vasos Utero-

ovarianos, na extremidade superior do ligamento largo (O'LEARY; O’LEARY, 1966).

Em 1966, em um artigo intitulado “Ligaduras das artérias uterinas no controle da
HPP intratavel”, O’Leary e O’Leary (1966) descreveram a técnica de ligadura
bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas. Eles enfatizaram que este
procedimento propicia importante reducdo do fluxo sanguineo uterino, uma vez que
90% do suprimento sanguineo do 6rgdo ocorre neste vaso, com um fluxo pouco

significativo na artéria ovariana, e nenhum de grande significado na artéria vaginal.

A técnica é simples e pode ser aplicada rapidamente. O peritbnio pode ser incisado,
ao nivel da reflexdo vesico-uterina. Entretanto, este passo néo é essencial se ndo se
faz necessario o rebatimento vesical inferior. A parede uterina e o ligamento largo
sao reparados e a agulha é passada antero-posteriormente, através da musculatura
do segmento uterino baixo, adjacente aos vasos, sendo entdo trazida para a frente,
através da area avascular da base do ligamento largo, e em seguida amarrada. A
técnica ndo requer palpacdo dos vasos previamente a ligadura e estes
habitualmente ndo se lesam com a passagem da agulha. A ligadura é bilateralmente
realizada, apdés a emergéncia dos ramos cérvico-uterinos, adiante do tronco principal
(Figura 53) (O'LEARY; O’LEARY, 1966).
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Figura 53 - Ligadura dos ramos ascendentes das artérias uterinas. Visao anterior
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Fonte: llustracéo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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O efeito da ligadura é rapidamente visivel. O Utero torna-se palido, com um tom
rosado, e o sangramento simultaneamente reduz. Contracdes fibrilares miometriais
podem ser visiveis e o Utero as vezes contrai. O Utero pode ndo se tornar firme, mas
apenas menos amolecido que antes, ou nao exibir mudangas significativas.
Habitualmente, esses eventos nao propiciam consequéncias deletérias. A
interrupcdo do suprimento de sangue bem oxigenado propicia eventual contragéo,
mas nao andxia miometrial. A recanalizacdo do vaso ir4 ocorrer, entdo o fluxo
sanguineo subsequente sera normal. A circulagcdo colateral € mais do que suficiente
para prevenir necrose tecidual. Em sintese, a ligadura bilateral dos ramos
ascendentes das artérias uterinas produz efeito idéntico ao da histerectomia
subtotal. Mesmo em um Uutero de Couvelaire, o miométrio ira contrair e o
sangramento cessar (O'LEARY; O'LEARY, 1966).

O’Leary e O’Leary (1966) relataram 10 casos de HPP refrataria que foram tratados
com a ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas. A taxa de
sucesso no controle hemorragico foi de 80%. Em 1974, eles publicaram uma série
de 90 casos, sendo que em 24 pacientes as ligaduras foram realizadas
eletivamente. As etiologias hemorragicas entre os casos nao eletivos incluiram
atonia uterina, descolamento prematuro da placenta, uGtero de Couvelaire,
afibrinogenemia, sangramento incisional, laceracfes, placenta prévia, acretismo
placentario e hemorragia no sitio placentario. A taxa de sucesso no controle

hemorragico foi de 93,4% e eles concluiram que a ligadura bilateral dos ramos
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ascendentes das artérias uterinas é uma técnica satisfatoria para o controle da HPP
(O'LEARY; O’LEARY, 1974).

Na técnica de O’Leary e O’Leary (1966), os pontos nas artérias uterinas sao
bilateralmente efetuados 2 cm abaixo do nivel da histerotomia. Diante da
necessidade de ocluir os pediculos cérvico-uterinos, a ligadura é bilateralmente
efetuada um pouco mais abaixo, sendo necessaria a protecédo ureteral (Figura 54)
(MOISE JR.; BELFORT, 1997; MOREL et al., 2011).

Figura 54 - Ligaduras dos ramos ascendentes das artérias uterinas e dos pediculos cérvico-
uterinos
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Opcionalmente, a ligadura das artérias uterinas pode ser realizada por via vaginal.
Por meio de uma incisdo horizontal de dois cm, efetuada um cm abaixo da reflexao
cérvico-vaginal, o vaso € bilateralmente acessado e ligado. Hebisch e Huch (2002)
publicaram 13 casos de ligadura bilateral das artérias uterinas realizadas por via
vaginal. A técnica ndo obteve sucesso no controle hemorragico em apenas um caso

em que a HPP se associou a placenta percreta.

Ao alcancar o fundo uterino, a por¢cao terminal das artérias uterinas torna-se menor,
assemelhando ao seu estado pré-gravidico. Ao contrario, a artéria ovariana
apresenta poucas alteragdes no seu tamanho. Isto talvez se relacione com o fato

dos ovarios, comparativamente ao Utero, ndo apresentarem mudancas significativas
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no tamanho ou na funcdo durante a gravidez (O’LEARY; O’LEARY, 1966). Desde os
estudos de O’Leary e O’Leary (1966, 1974), outras técnicas de ligaduras vasculares
também foram desenvolvidas. Além da ligadura bilateral dos ramos ascendentes das
artérias uterinas, podem ser adicionados pontos bilaterais ao nivel da insercao
uterina dos ligamentos Utero-ovarianos, na intencdo de ocluir o suprimento
proveniente das conexfes Uutero-ovarianas (Figura 55) (MOISE JR.; BELFORT,
1997).

Figura 55 - Ligadura dos ramos ascendentes das artérias uterinas e das conexdes utero-
ovarianas. Visao anterior
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Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

A triplice ligadura de Tsirulnikov inclui ligaduras bilaterais dos ramos ascendentes
das artérias uterinas, das conexfes Utero-ovarianas e das artérias do ligamento
redondo (que sédo ramos das conexdes Utero-ovarianas) (Figura 56). Na sua série de
24 casos, Tsirulnikov (1979) obteve taxa de sucesso de 100% no controle

hemorragico.



91

Figura 56 - Ligadura triplice de Tsirulnikov

@ llustrag@o: Felipe L. Starling

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

A ligadura sequencial passo a passo de AbdRabbo preconiza a oclusdo das artérias
uterinas (incluindo os pediculos cérvico-vaginais) e a ligadura do ligamento
infundibulo-pélvico (pediculo ovariano) (Figura 57). O procedimento é efetuado em
passos progressivos sendo a sequéncia definida pela persisténcia de sangramento
apos 10’ da ligadura prévia. Na sua série de 103 pacientes, AbdRabbo (1994)
obteve hemostasia em 100% dos casos e ndo reportou complicacdes, a despeito do

risco potencial de faléncia ovariana cirurgica.

Figura 57 - Ligadura sequencial passo a passo de AbdRabbo

© llustragédo: Felipe L. Starling

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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Morel et al. (2011) propuseram uma outra técnica de ligadura vascular passo a
passo, cuja sequéncia progressiva inclui as ligaduras das artérias uterinas, ligadura
e seccao dos ligamentos redondos, ligadura das conexdes Utero-ovarianas, ligadura
das artérias cérvico-uterinas e, como passo final, a ligadura das artérias
hipogéastricas (Figura 58). A secc¢do dos ligamentos redondos propicia ampla
exposicéo, facilitando a execugéo das ligaduras.

Figura 58 - Ligadura sequencial passo a passo de Morel et al.

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Rapidez do tratamento parece ser o fator que mais influencia a eficacia do manejo
cirargico da HPP por meio das ligaduras vasculares. A escolha da técnica se
relaciona muito com a experiéncia do obstetra. O fio a ser utilizado deve ser
absorvivel (poligalactina). Diante de atonia uterina, a recomendacéo € iniciar com a
ligadura bilateral do tronco ascendente das artérias uterinas, pois esta estratégia
sera efetiva na maioria dos casos. Na persisténcia do sangramento, uma boa opcéo
é a ligadura triplice de Tsirulnikov (MOREL et al., 2011).

A etapa final do controle cirargico por meio da interrupgdo do suprimento vascular €
a ligadura bilateral das artérias iliacas internas (hipogastricas) (Figura 59). Por se
tratar de procedimento mais associado a falhas e complicacdes, deve ser reservado
a pacientes hemodinamicamente estaveis, sem coagulopatia, de baixa paridade e
com intenso desejo de nova gestacdo, como um esforco final para evitar

histerectomia. Os primeiros relatos da técnica sdo de 1960. Recomenda-se efetuar
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primeiramente a ligadura do vaso direito, pela maior facilidade na sua execugéo
(auséncia anatébmica do célon descendente). Uma vez que a veia iliaca se encontra
em posicado adjacente externa, o passa-fio deve ser posicionado externamente a
artéria iliaca interna, na intencao de prevenir lesdo venosa. Diante da realizacdo de
histerectomia, deve-se utilizar fio inabsorvivel. Na preservacdo uterina, utiliza-se fio
poligalactina. Suas taxas de sucesso variam amplamente, situando entre 42 e 93%.
O insucesso se associa a revascularizacdo da artéria uterina, propiciada por
anastomoses adiante dos pontos de ligadura. As principais complicacbes sédo as
lesbes da veia iliaca, lesbes e seccao do ureter, ligadura da artéria iliaca externa e
injuria neural periférica. Esta indicada principalmente nos casos de falha das demais
técnicas (incluindo SUC), ou para hemorragias provenientes do trato genital mais
baixo (ex: laceracOes de trajeto). Portanto, parece ser mais logico privilegiar as
técnicas de ligaduras distais dos vasos, executadas em contato direto com a
musculatura uterina (MOISE JR.; BELFORT, 1997; MOREL et al., 2011).

Figura 59 - Ligadura das artérias iliacas internas

A direita a aplicacéo do fio cirtrgico com o passa-fios posicionado externamente a artéria iliaca
interna direita. A esquerda o aspecto final da ligadura vascular.
Fonte: Acervo do autor

Palacios-Jaraquemada et al. (2007) estudaram 0s componentes arteriais que
determinam o suprimento sanguineo uterino baixo e suas variedades anatbmicas e
anastomoticas que resultam em complicacbes durante os procedimentos de
desvascularizacédo seletiva. Eles utilizaram 39 pelves de cadaveres femininos cujo
sistema arterial pélvico foi preenchido com latex. Foram realizadas disseccgéo direta
e disseccdo alargada com lupa de 90 dioptrias. Trés pediculos principais foram

determinados no suprimento sanguineo uterino baixo: um superior constituido pela
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artéria uterina, um medial pela artéria cervical e um inferior formado pelas artérias
vaginais. Diferentes tipos de anastomoses foram identificados entre os pediculos
superior, médio e inferior. Todos os tipos de anastomoses exibiram aspectos
similares e foram interconectados ao longo das bordas istmico-vaginais ou como
uma rede de anastomoses intramural. Em muitos casos, foi observada uma
anastomose interuterina transmedial de calibre equivalente ao da artéria uterina.
Detalhes descritivos dos pediculos arteriais segmentar, cervical e vaginal ainda nao
haviam sido descritos, tampouco das suas anastomoses. Sendo assim, eles
descreveram um sistema anastomoético ndo muito conhecido entre as artérias
uterinas e vaginais que explica as falhas, complicacdes e mudancas hemodinamicas

relacionadas aos procedimentos de desvascularizacéo.

Cumpre ainda ressaltar que nas placentas baixas invasivas, a irrigacao
habitualmente é proveniente de vasos superiores da vagina, principalmente das
artérias vaginal e pudenda interna. Esses vasos sdo tao calibrosos quanto a artéria
uterina e aumentam marcantemente seus volumes nos casos de invasao placentaria
baixa. Estes aspectos anatdomicos explicam a elevada taxa de insucesso da ligadura
e/lou embolizacdo das artérias uterinas nos casos de placenta prévia anterior
percreta (PALACIOS-JARAQUEMADA, 2008). Ao avaliar a eficacia da triplice
ligadura arterial, completada ou ndo com a SUC de Cho, em 56 pacientes com HPP
associada a cesariana, Blanc et al. (2012) identificaram que o acretismo placentario
foi um fator independente e de impacto significativo ao risco de falha dos
procedimentos (OR = 15,07; IC 95% = 1,12-201,9; p = 0,04). Eles sugeriram que 0s
obstetras devem estar conscientes do maior risco de falha dos procedimentos
conservadores diante do acretismo placentario, no intuito de nao retardar a

histerectomia nestas situagoes.

O conhecimento dos detalhes anatbmicos dos componentes arteriais que
determinam o suprimento sanguineo uterino, assim como das suas variedades
anatdbmicas e anastomoticas, sdo de suma importancia para a abordagem cirdrgica
das placentas prévias invasivas. Os estudos de Palacios-Jaraquemada (2012)
revelam que existem duas areas vasculares distintas no sistema reprodutor
feminino. Se em um corte sagital da pelve, uma linha imaginaria é desenhada

perpendicularmente ao setor meéedio da parede vesical posterior, pode ser
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identificada uma regido topografica que compreende o corpo uterino, denominada
S1, e outra regido topogréafica mais inferior, denominada S2, que corresponde ao
segmento uterino baixo, colo uterino e parte superior da vagina (Figura 60). A regido
S1 é suprida com sangue dos vasos colaterais da artéria uterina e, em menor
propor¢cdo, pela artéria ovariana, o que favorece o sucesso das técnicas de
desvascularizagdo e/ ou SUC. Diferentemente, a regido S2 é irrigada por cinco
pediculos vasculares, que sdo os das artérias vaginais inferior, média e superior,
vesical inferior e pudenda interna. Isso explica a ineficacia dos mecanismos
hemostaticos tradicionais nesta regido e a necessidade de procedimentos
especificos para o controle hemorragico. Sendo assim, a hemostasia em cada uma
destas regifes depende da origem do suprimento sanguineo e ndo da condicdo que

determina a hemorragia.

Figura 60 - Esquema sagital da divisdo das regides vasculares genitais S1 e S2

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)
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5 METODOLOGIA

Foi efetuado um estudo de coorte retrospectiva incluindo casos de HPP atendidos
no HSF entre 3 de janeiro de 2014 e 22 de maio de 2017. O Projeto foi submetido a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HSF e com Parecer
Consubstanciado de aprovacédo emitido em 07 de julho de 2015 (Anexo A). O critério
de inclusdo para o diagnostico de HPP foi clinico, definido como perda hemorragica
com instituicdo de terapia farmacoldgica, acompanhada ou ndo de intervencéo
cirirgica. Foram incluidos para analise todos os prontudrios das pacientes que
tiveram HPP primaria e ficaram internadas na Unidade de Gestacao de Alto Risco no
periodo definido. A identificacdo das pacientes foi realizada por meio de consulta
aos livros de registros disponiveis na Unidade de Gestacado de Alto Risco do HSF. A
coleta dos dados foi efetuada por meio de consulta aos prontuarios de pacientes
arquivados no Servico de Arquivo Médico e Estatistica do HSF. A coleta de dados
de pacientes que foram transferidas do HSF para Centros de Terapia Intensiva (CTI)
situados em outros hospitais foi realizada nos Servicos de Arquivo Médico e
Estatistica de cada unidade hospitalar, apds autorizacdo obtida em cada um dos
locais (Maternidade Odete Valadares / Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais, Hospital das Clinicas / Universidade Federal de Minas Gerais e Hospital
Municipal Odilon Behrens). Eventuais pacientes com HPP que nao ficaram
internadas na Unidade de Gestagdo de Alto Risco, assim como aquelas cujos
prontuarios ndo apresentavam as informacdes necessarias nao foram incluidas no

estudo.

Para o direcionamento da coleta das variaveis, foi utilizado um questionério intitulado
Técnicas Cirlrgicas para preservacdo uterina na HPP contendo todas as
informacdes clinicas e epidemioldgicas necessarias para o estudo completo do

guadro de HPP das pacientes, totalizando 220 variaveis (Apéndice A).
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5.1 Andlise estatistica

5.1.1 Estatistica descritiva

As variaveis foram inseridas nos programas Epi-Info / Center for Disease Control and
Prevention, versao 3.5.4, e analisadas no Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdo 20.0. As variaveis categoricas tiveram suas frequéncias absolutas e
relativas calculadas. As variaveis numéricas foram estudadas por suas medidas de
tendéncia central e de dispersdo (média, mediana e desvio padrdo). O teste de
Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade ou ndo da distribuicdo das
variaveis numeéricas. A média foi utilizada para as varidveis numéricas com

distribuicdo normal e a mediana e quartis (Q1 e Q3) para as demais.

5.1.2 Estatistica inferencial

As técnicas cirargicas foram comparadas entre si. As principais variaveis de
comparacao foram idade materna (em anos), historia obstétrica, idade gestacional
estimada por ultrassonografia, gemelaridade, morbidades associadas / fatores de
risco para HPP, inducéo / conducéo do trabalho de parto (uso de misoprostol e / ou
ocitocina), tempo de inducdo / conducdo do trabalho de parto (em horas), via de
parto, etiologia da HPP (tbnus, tecido, trauma, trombina), duracdo da HPP (em
minutos), perda sanguinea estimada em ml (por meio de pesagem de compressas),
terapia farmacoldgica anterior a aplicacdo da técnica (sim ou ndo, medicamentos
utilizados), sucesso no controle hemorragico (definido por meio da normalizacao da
perda sanguinea e / ou preservacdo uterina), chogue hipovolémico (indice de
choque imediatamente, 12 e 24 horas ap6s o inicio da hemorragia; definido pela
divisdo da frequéncia cardiaca pela pressdo arterial sistolica; considerado alterado
guando > 0,9), uso de aminas vasoativas (sim ou n&o), hemotransfusao
(concentrado de hemacias, plasma fresco congelado, plaquetas, crioprecipitado),
tratamento materno em CTI (sim ou ndo) e complicacdes pds-operatérias imediatas
e mediatas. A significancia estatistica destas comparacdes foi estabelecida pelos
testes ANOVA, Kruskal Wallis e qui-quadrado (X?) e o teste de hipdteses foi
considerado significativo quando a probabilidade de significancia foi <5%. Para

variaveis numeéricas com distribuicdo normal e homegeneidade de variancia
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avaliados, respectivamente, pelos testes de Shapiro Wilk e Levene, foi utilizado o
teste ANOVA. Quando uma suposicao, normalidade ou homogeneidade de variancia
nao foi verificada, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis. Quando o teste de Kruskal
Wallis foi significativo, o teste de Mann Whitney foi utilizado para encontrar as
diferencas entre os grupos e o teste de Bonferrone para efetuar as corre¢des. Para
as variaveis qualitativas ou categoricas, foram utilizados os testes de qui-quadrado
de Pearson assintotico ou qui-quadrado de Pearson exato, a depender dos
percentuais dos valores esperados < 5 (menor ou ndo que 20%, respectivamente).
As significancias estatisticas dos testes de qui-quadrado foram localizadas por meio
da analise de residuos padronizados ajustados, com utilizagdo dos paréametros < -

1,96 e = + 1,96) para identificagcao das caselas.

As técnicas cirargicas adotadas nos quadros de HPP n&o responsivos ao tratamento
farmacoldgico, ou seja, 0 nimero absoluto de BIU inseridos (por tipo de baldo), de
suturas uterinas compressivas aplicadas (por técnica de sutura), de ligaduras
vasculares (uterina e / ou pélvica), da TBS e de histerectomias foram distribuidos em

um fluxograma (Fluxograma 1).
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Fluxograma 1 - Distribuicdo das técnicas cirlrgicas para HPP adotadas na populacao
estudada

Periodo: 03/01/2014 e 22/05/2017

Casos de HPP: 484

Casos ndo responsivos ao tratamento
farmacoldgico e submetidos a tratamento
cirargico: 130

Casos responsivos ao tratamento
farmacoldgico: 354

Tratamento cirdrgico
nao conservador /
histerectomia: 14

Tratamento cirlrgico
conservador: 116

_ Balﬁe_s Ligaduras Sutura utgrina Excisdo Assc,)cia_géo de
intrauterinos veeallEes: 96 compressiva de miometrial técnicas
B-Lynch: 10 segmentar com conservadoras
BT-Cath: 22 reconstrucéo da
Alves: 10 parede uterina: 1
El Hennawy: 4
Shivkar: 2
Total: 28

Ligaduras vasculares
uterinas + sutura uterina
compressiva

Técnica de Barbosa
da Silva: 41

Fonte: Elaborado pelo autor.

A andlise dos casos e das diversas técnicas estudadas permitiu elaborar trés artigos,
a seguir sequencialmente apresentados como resultados da tese. O primeiro artigo
trata de uma série de casos do BIU artesanal de Alves. O segundo artigo é uma
série de casos da TBS. O terceiro artigo apresenta os resultados da coorte
retrospectiva e inclui, além de uma analise comparativa dos varios grupos de
técnicas cirdrgicas que preservam o Utero no tratamento da hemorragia pos-parto,
os resultados das duas novas técnicas, o BIU artesanal de Alves e a TBS. As novas
técnicas foram inseridas em um fluxograma de sequéncia de manejo destes

procedimentos.
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RESUMO

Hemorragia pds-parto € a maior causa mundial de histerectomia periparto, mesmo
entre mulheres com desejo de fertilidade futura. Este estudo apresenta uma série de
10 casos de hemorragia pos-parto tratados por meio de tamponamento uterino com
um novo dispositivo: o baldo intrauterino artesanal de Alves. O baléo foi inserido em
sete pacientes apds parto vaginal e em trés apds cesérea finalizada. A principal
etiologia da hemorragia foi atonia uterina, porém houve um caso de acretismo
placentario, um de coagulopatia e dois em que o tamponamento foi realizado devido
a trauma vaginal. A taxa de sucesso no controle hemorragico foi de 90%. Uma
paciente evoluiu com endometrite puerperal e outra com infeccdo de ferida
operatoria, sem maiores complicacdes. O baldo intrauterino artesanal de Alves é um
novo dispositivo aparentemente eficiente para o tamponamento intrauterino,
podendo integrar o conjunto de técnicas que propiciam a preservacao do Utero no
tratamento da hemorragia pds-parto.

Palavras-chaves: hemorragia pés-parto. Mortalidade materna. Oclusdo com baldo.
Preservacéao da fertilidade.

ABSTRACT

Postpartum haemorrhage is the largest worldwide cause of peripartum hysterectomy,
even among women with a desire for future fertility. This study presents a series of
10 cases of postpartum haemorrhage treated by uterine tamponade with a new
device: the Alves artisanal intrauterine balloon. The balloon was inserted in seven
patients after vaginal delivery and in three after completed cesarean section. The
main etiology of bleeding was uterine atony, but there was one case of placental
accretion, one of coagulopathy and two in which tamponade was performed due to
vaginal trauma. The success rate in hemorrhagic control was 90%. One patient
evolved with puerperal endometritis and another with surgical wound infection,
without major complications. The Alves artisanal intrauterine balloon is a new device
apparently efficient for intrauterine tamponade and may integrate the set of
techniques that provide damage control and preserve the uterus in the treatment of
postpartum haemorrhage.

Keywords: Postpartum haemorrhage. Maternal mortality. Balloons occlusion. Fertility
preservation

INTRODUCAO

Hemorragia pés-parto (HPP) é definida como a perda sanguinea cumulativa de 1000
mililitros (ml) ou mais de sangue, acompanhada de sinais ou sintomas de
hipovolemia, dentro das 24 horas apés o nascimento (ACOG, 2017). A HPP

permanece como a primeira causa de morte materna no mundo (SAY et al., 2014).
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No Brasil, a hemorragia continua se apresentando entre os trés principais grupos de
causas de morte no ciclo gravido-puerperal e a atonia uterina e a anormalidade na

placentacéo sao etiologias especificas com cifras de destaque (BRASIL, 2012).

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas véarias técnicas cirlrgicas visando a
preservacao do Utero e da fertilidade na HPP. Destacam-se as ligaduras vasculares,
as suturas uterinas compressivas (SUC), os baldes intrauterinos (BIU), as técnicas
de embolizacdo arterial e os balbées intravasculares (CHANDRAHARAN;
ARULKUMARAN, 2008).

O primeiro relato de tamponamento uterino com baldo data de 1951 e ocorreu por
meio da adaptacédo intrauterina de um baldo de Sengstaken-Blakemore. O primeiro
BIU artesanal utilizando preservativos masculinos foi adaptado por Shivkar em 1981,
no sudoeste asiatico. Ele conectou um preservativo masculino em uma sonda
urinaria e demonstrou o potencial desta técnica em salvar vidas. Desde entao,
outros BIU artesanais foram idealizados, tais como os de Baskett (2004), EI Menia
(2004) e ElI Hennawy (2005) (EL HENNAWY, 2011; SHIVKAR; KHADILKAR;
GANDHEWAR, 2003).

Estudos qualitativos em paises em desenvolvimento (Sudao, Quénia, Serra Leoa e
Senegal), realizados apds capacitacdo de profissionais de saude, demonstram a
aceitacdo e a ampliacdo do uso dos BIU artesanais, tanto para o tratamento
definitivo quanto para o transporte de pacientes até centros de referéncia. Revelam
também a progressiva incorporac¢do da técnica nos algoritmos nacionais de manejo
da HPP (NATARAJAN et al., 2015, 2016; NELSON et al., 2013; PENDLETON et al.,
2016). O presente estudo visa descrever um novo BIU artesanal, avaliar sua eficacia

e apresentar uma série de casos de HPP tratados por meio desse dispositivo.
METODOLOGIA
Foi realizado um estudo de série de casos de HPP internados na Unidade de

Gestacgédo de Alto Risco do Hospital Sofia Feldman (HSF) entre janeiro de 2014 e

maio de 2017. O Projeto foi previamente aprovado por Comité de Etica em
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Pesquisa. A identificacdo das pacientes foi realizada nos registros hospitalares e a

coleta dos dados por meio de consulta aos prontuarios.

Foram identificadas as pacientes tratadas com o BIU artesanal de Alves e coletadas
suas variaveis epidemioldgicas e clinicas, com destaque para idade materna,
histéria obstétrica, idade gestacional estimada por ultrassonografia, fatores de risco
para HPP e morbidades associadas, via de parto, etiologia da HPP, perda
sanguinea estimada em ml (por meio de pesagem de compressas), indices de
choque imediatamente, 12 e 24 horas apos o inicio da hemorragia, hemotransfusao,
terapias adjuvantes, momento da inser¢do e volume de infusdo no BIU,
antibioticoprofilaxia, tempo de duracdo do tamponamento, taxa de sucesso do BIU

artesanal de Alves e complicacoes.

Para confec¢do do BIU artesanal de Alves s&o utilizadas duas sondas nasogastricas
numeracdo 18 ou 20, trés preservativos masculinos nao lubrificados, um coletor
urinario, fios cirargicos e esparadrapo (Figura 1). Uma das sondas compde o eixo do
baldo e a outra integra o sistema de drenagem. Com fio cirdrgico, o primeiro
preservativo é fixado na extremidade distal da primeira sonda (eixo do baldo). A
seguir, 0s outros dois preservativos sao introduzidos envolvendo o primeiro e outra
fixacdo é inserida a 5 mm da fixacdo do primeiro preservativo. As duas sondas
nasogastricas sdo unidas (na extremidade distal do baldo com fio cirdrgico e proximo
as extremidades proximais com esparadrapo). A extremidade proximal da sonda
nasogastrica, utilizada como sistema de drenagem, é conectada ao coletor urinario
(reservatério sanguineo) por meio de um segmento de latex (Figuras 2, 3 e 4). O
tempo gasto para a manufatura do baldo é de quatro a cinco minutos. O
comprimento das sondas nasogastricas (até 150 cm) facilita a adaptacédo do sistema
de tamponamento a beira do leito (Figura 5). Como para os demais dispositivos, o
momento da insercdo do BIU de Alves deve suceder a falha do tratamento
farmacoldgico e sua retirada deve ser efetuada apos obteng&o do controle da HPP e

estabilidade hemodinamica da puérpera.
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Figura 1 - Material utilizado na manufatura do baldo intrauterino artesanal de Alves

Duas sondas nasogastricas numeracao 18 ou 20, trés preservativos masculinos néo lubrificados, um
coletor urindrio, seringa, fios cirdrgicos e esparadrapo
Fonte: Acervo do autor

Figura 2 - Baldo intrauterino artesanal de Alves

Duas sondas nasogéstricas unidas (na extremidade distal do baldo com fio cirdrgico e préximo as
extremidades proximais com esparadrapo). Trés preservativos fixados com fio cirlirgico na
extremidade distal da sonda nasogastrica a ser infundida (eixo do baldo). A extremidade proximal da
sonda nasogastrica, utilizada como sistema de drenagem, é conectada ao coletor urinario
(reservatorio sanguineo) por meio de um segmento de latex
Fonte: Acervo do autor
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Figura 3 - Detalhe das fixacdes dos preservativos e da unido distal das sondas
nasogastricas no baléo intrauterino artesanal de Alves

Fonte: Acervo do autor

Figura 4 - Detalhe da conexdo entre a sonda nasogastrica de drenagem sanguinea e o
coletor urinario (reservatério sanguineo), obtida por meio de um segmento de
latex

Fonte: Acervo do autor

Figura 5 - Detalhe da adaptacéo do sistema de tamponamento a beira do leito com o baldo
intrauterino artesanal de Alves

Fonte: Acervo do autor
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RESULTADOS

Foram internadas 484 pacientes por HPP no periodo estudado. Destas, 130 foram
submetidas a intervencgdes cirirgicas como parte do tratamento da HPP. As técnicas
cirirgicas adotadas incluiram ligaduras vasculares, SUC, excisdo miometrial
segmentar com reconstrucado da parede uterina, histerectomias e insergéo de BIU.
Dentre os BIU, foram utilizados o industrializado Baloon Tamponade Catheters (BT-
Cath) (22 casos), o artesanal de El-Hennawy (quatro casos), o artesanal de Shivkar
adaptado em tubo flexivel de coletor urinario (dois casos) e o BIU de Alves (10
casos).

A idade das 10 pacientes tratadas com o BIU de Alves variou de 16 a 37 anos, com
média de 28,6 + 6,8 anos. A maioria (quatro pacientes - 40,0%) se encontrava na
terceira gestacdo, seis (60,0%) ja tinham tido partos vaginais anteriores e trés
(30,0%) uma ou duas cesareas prévias. Todas as gestacdes eram Unicas e a idade
gestacional estimada por ultrassonografia variou entre 37,5 e 41,0 semanas, com
mediana de 38,8 semanas. Cinco (50,0%) pacientes tiveram administracdo de
misoprostol e/ou ocitocina antes ou durante o trabalho de parto, com mediana de
tempo de uso de 17,3 horas. Seis (60,0%) pacientes tiveram parto por via vaginal,
sendo uma (10,0%) com aplicacdo de fércipe. As outras quatro (40,0%) foram
submetidas a cesarianas. A atonia uterina foi a etiologia mais frequente (sete
pacientes - 70,0%), seguida pelo trauma vaginal (duas pacientes - 20,0%). Uma
(10,0%) das pacientes com atonia uterina também apresentava coagulopatia. Houve
um (10,0%) caso de acretismo placentario. A duracdo do quadro hemorragico variou
de 94 a 310 minutos, com mediana de 2,8 horas. A perda sanguinea foi estimada
em seis pacientes, variou de 600 a 3275 ml e apresentou média de 1739,3 + 1040,6
ml. Apenas uma paciente (10,0%) nao usou uterotdnicos e quatro (40,0%)
receberam acido tranexamico. O controle hemorragico foi obtido por meio do BIU de
Alves em nove (90,0%) pacientes. Nas duas pacientes com trauma vaginal, o BIU de
Alves foi utilizado para tamponamento vaginal. Nestas, a infusdo de solugéo salina
nos balbes foi de 200 e 500 ml, respectivamente. Nas demais pacientes, o volume
de infusdo variou de 400 a 500 ml (média de 466,7 + 40,8 ml), porém essa
informag&o né&o foi obtida em dois casos. Antibioticoprofilaxia foi realizada em oito

(80,0%) pacientes. O tempo de tamponamento uterino variou de 500 a 1255
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minutos, com média de 11,4 + 3,9 horas. Uma (10,0%) paciente necessitou de
terapia intensiva e de administracdo de aminas vasoativas. Cinco (50,0%)
receberam hemoderivados e trés (30,0%) evoluiram com complicacées puerperais

(anemia, abscesso de parede abdominal e endometrite puerperal).

Entre as pacientes submetidas a cesarea, todos os baldes foram inseridos apos a
finalizacdo do ato cirargico. No Unico caso (n° 5) em que nao houve sucesso do BIU
artesanal de Alves, a falha foi associada a prolapso vaginal do baldo e o controle
hemorragico foi obtido com um BIU industrializado BT-Cath. Esta paciente
apresentou, respectivamente, indices de choque de 2,8 e 1,4, imediatamente e 12
horas apos o inicio da HPP. Necessitou de tratamento intensivo por seis dias, foi
polihemotransfundida e evoluiu com endometrite puerperal. Duas outras pacientes
(n° 4 e 7) apresentaram indices de choque > 0,9, uma imediatamente e a outra ap0s
24 horas do inicio da HPP. Uma das pacientes (n° 2) submetidas a tamponamento
vaginal por trauma evoluiu com anemia. Uma outra paciente (n° 3), que apresentou
atonia uterina apds cesarea iterativa finalizada, evoluiu com abscesso de parede. A
Tabela 1 apresenta as principais variaveis epidemiologicas e clinicas das pacientes
e a Tabela 2 os detalhes do tamponamento com o BIU artesanal de Alves.

Tabela 1 - Variaveis epidemioldgicas e clinicas das pacientes com hemorragia pés-parto
tratadas com o bal&o intrauterino artesanal de Alves

Idade o . . . Perda Transfuséo
Historia IG . Via de Etiologia da sanguinea
N° | materna s Fatores de risco ; de hemo-
obstétrica us) parto HPP estimada .
(anos) (i) derivados
1 26 G1POAO 37,6 Pré-eclampsia e Cesérea Atonia uterina Nao *CH3
plaquetopenia e Trombina estimada ** PEC 2
2 21 G1P0OAO 39,1 Pré-eclampsia Vaginal Trauma 600 Nao
vaginal
8 37 G6Pv2Pc2A1 38,5 Multiparidade e Cesarea Atonia uterina Nao *CH 3
pré-eclampsia estimada ** PEC 2
4 16 G1P0OAO 38,5 Pré-eclampsia e Vaginal Atonia uterina Nao Nao
inducéo (26 estimada
horas)
5 34 G5Pv3Al 41,0 Placenta prévia Vaginal Atonia uterina 3275 * CH10
marginal + * PFC 9
macrossomia **x PLQ 23
fetal
6 33 G3Pv1Al 39,4 Nenhum Vaginal Trauma Nao N&o
vaginal estimada
7 24 G2Pc1A0 40,0 Nenhum Cesarea Atonia uterina 1261 N&o

Continua
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Tabela 1 - conclusédo

Idade o . . . Perda Transfuséo
Historia IG . Via de Etiologia da sanguinea
N° | materna - Fatores de risco ; de hemo-
obstétrica (USs) parto HPP estimada .

(anos) (mi) derivados

8 36 G3Pv1Al 37,5 *rex HAS, Vaginal Acretismo 800 N&o
miomatose uterina placentario
e inducéo (28
horas)
9 30 G3Pv1PclA0 38,5 Pré-eclampsia Cesarea Atonia uterina 2000 *CH 2
10 29 G3Pv1Al 40,1 Pré-eclampsia Vaginal Atonia uterina 2500 *CH3
com ** PFC 2
fércipe

* CH: concentrado de hemécias; ** PFC: plasma fresco congelado; *** PQT: plaquetas, **** HAS: hipertensao arterial sistémica
Fonte: Elaborado pelo autor

Tabela 2 - Detalhes do tamponamento com o baldo intrauterino artesanal de Alves

Volume de Tempo de duragéo
N° | Infusdo no BIU | Antibioticoprofilaxia P ¢ Sucesso Complicacdes
do tamponamento
(ml)
1 500 Sim 13:30 Sim Nao
2 200 N&o 8:20 Sim Anemia
3 400 Sim 9:55 Sim Abscesso de parede
abdominal
4 - Sim 10:10 Sim N&o
5 500 N&o Falha N&o Endometrite
puerperal
6 500 Sim 10:00 Sim Nao
7 - Sim 10:45 Sim Nao
8 450 Sim 8:25 Sim Nao
9 450 Sim 10:50 Sim Nao
10 500 Sim 20:55 Sim Nao

Fonte: Elaborado pelo autor
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DISCUSSAO E CONCLUSOES

O tamponamento uterino com gaze vem sendo substituido pelos BIU. Observa-se
elevacdo progressiva do uso destes dispositivos, com relatos de varias adaptacoes e
surgimento tanto de BIU artesanais quanto dos industrializados, especificamente
elaborados para a cavidade uterina. As principais adaptacdes uterinas relatadas sé&o
de sondas de Foley, do baldo esofagico e géastrico de Sengstaken-Blakemore e do
baldo urologico de Rusch. Dentre os BIU industrializados especificos, destacam-se
os de Zhukovskiy, o Ebb Complete Tamponade System (de Belfort e Dildy), o BT-
Cath e o de Bakri (BAKRI; AMRI; JABBAR, 2001; DILDY et al., 2014; GEORGIOU,
2009; KUKARSKAYA; ZHUKOVSKIY, 2012).

O baldo de Bakri foi o primeiro BIU industrializado idealizado especificamente para
uso intrauterino (BAKRI; AMRI; JABBAR, 2001). Atualmente, se apresenta como o
BIU industrializado mais difundido no mundo, com acumulo de varias publicacoes.
Seu uso apés cesariana também vem sendo progressivamente ampliado. Em uma
revisdo que incluiu 12 publicagBes e 273 pacientes, sua eficacia no controle da HPP
foi de 94% (WRIGHT; CHAUHAN; ABUHAMAD, 2014). Entretanto, nos paises em
desenvolvimento e nas instituicdes com limitacdo de recursos financeiros, o custo
elevado limita o seu uso, assim como dos demais dispositivos industrializados. Além
disso, ainda néo existem estudos demonstrando que o BIU de Bakri seja superior
aos baldes inespecificos (MATSUBARA, 2016). Essas dificuldades econémicas se
associam ao desenvolvimento e uso dos dispositivos artesanais e o BIU de Alves,
que teve custo hospitalar de US$ 5,3 neste estudo, se apresenta como uma outra

alternativa para tamponamento intrauterino a ter sua eficacia avaliada.

Dentre os BIU artesanais, destacam-se o de Shivkar, o de El Menia e o de El
Hennawy. Em revisdo de 13 estudos que incluiu 193 pacientes tratadas em sete
paises da Asia e trés da Africa, o BIU artesanal de Shivkar apresentou eficacia de
97% (TINDELL et al., 2012). Em outros dois estudos envolvendo 201 e 229
pacientes, suas taxas de sucesso foram de 95 e 88,6%, respectivamente
(ADEROBA et al., 2016; BURKE et al., 2015). Em um ensaio clinico randomizado
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incluindo 240 pacientes, o BIU de El Menia se associou a menor morbidade e a
auséncia de intervencdo cirurgica adicional (SOLTAN et al., 2007). O BIU de El
Hennawy, que apresenta a vantagem de possuir sistema de drenagem sanguinea,
obteve taxa de sucesso de 96% entre 50 pacientes de um estudo realizado no Egito
(KANDEEL et al., 2016). Sendo assim, a eficacia encontrada nesta reduzida amostra
de pacientes tratadas com o BIU de Alves foi similar as dos principais BIU

artesanais.

O presente estudo propiciou uma avaliacao inicial do desempenho do BIU artesanal
de Alves no controle da HPP. As supostas vantagens deste dispositivo incluem o
uso das sondas nasogastricas, de trés preservativos e a disponibilidade de um
sistema de drenagem sanguinea. Por serem fabricadas de polivinil, as sondas
nasogastricas sdo mais resistentes que as sondas de Foley (de latex), impedindo a
obstrucdo do eixo do baldo e do sistema de drenagem nos locais em que oS
preservativos séo fixados e nos pontos de unido das sondas. Além disso, as sondas
habitualmente apresentam mdultiplos orificios de drenagem, supostamente
otimizando a drenagem sanguinea. Também possuem maior comprimento,
facilitando a adaptacéo do sistema de tamponamento a beira do leito. O uso de trés
preservativos, que ja havia sido sugerido por Simaika (2010), aumenta a capacidade
de acomodacao fluida, promovendo uma fixacdo mais firme do baldo na cavidade

uterina.

O teste do tamponamento avalia a persisténcia do sangramento imediatamente apés
a insercao intrauterina do baldo. Reducéo imediata da hemorragia classifica o teste
como positivo, com elevada correlacao com eficacia definitiva do tamponamento. Se
0 sangramento persistir, o teste € considerado negativo e a intervencédo cirdrgica €
indicada (CONDOUS et al., 2003). Com excec¢éo do BIU de ElI Hennawy, os demais
dispositivos artesanais ndo apresentam sistema de drenagem sanguinea, o que
pode dificultar a avaliacdo do teste do tamponamento. O sistema de drenagem
sanguinea do BIU artesanal de Alves é construido com uma sonda nasogastrica
independente da outra sonda que compde o eixo do baldo. Esta estratégia tambéem
€ vantajosa, pois dispensa a abertura dos preservativos, necessaria para a

construgdo do sistema de drenagem sanguinea do BIU de El Hennawy.
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Apesar do tamanho reduzido da amostra, esta serie de casos possibilitou avaliar o
desempenho do BIU artesanal de Alves nas diversas etiologias de HPP e nas duas
vias de parto. Uma vez que o quadro hemorragico iniciou somente apos a finalizacéo
do ato cirargico, o BIU artesanal de Alves nédo foi inserido durante nenhuma das
quatro cesarianas em que foi utilizado. A maioria dos casos foi de atonia uterina,
mas foram também incluidos um caso de acretismo placentério restrito a decidua
basal, um em que havia plaguetopenia e dois de trauma vaginal. Em um dos casos
de trauma vaginal, a infusdo de soro fisiologico foi limitada a 200 ml, motivada pela
capacidade vaginal. O uso de balGes para o controle hemorragico de laceracdes
vaginais associadas a partos precipitados e/ ou operatérios ja havia sido relatado.
Nestas situacfes, o tamponamento com balBes parece ser mais Util quando estédo
presentes edema e/ou friabilidade da mucosa vaginal, o que torna as suturas
ineficientes devido a persisténcia ou ao aumento do sangramento a cada passagem
da agulha. As vantagens em relacdo ao tradicional empacotamento vaginal com
gaze sdo a facilidade para insercdo dos baldes, melhor estimativa da perda
sanguinea quando disponivel um sistema de drenagem sanguinea, facil remocéo e
menor agressividade a mucosa vaginal, potencialmente prevenindo dispareunia e
desconforto secundario a cicatrizes e aderéncias (SRIVASTAVA; BARTLETT,;
THAKUR, 2012; TATTERSALL; BRAITHWAITE, 2007).

Infeccdo puerperal tem sido a principal complicacdo associada ao uso de BIU. A
maioria dos autores preconiza a administracdo de antibidticos simultdnea ao
tamponamento intrauterino. Entretanto, ndo existe consenso com relagédo as drogas,
doses e tempo de administracdo (BAKRI; RAMIN; BARSS, 2012; GEORGIOU, 2009;
KERIAKOS; CHAUDHURI, 2012). Nos presentes casos, antibioticoprofilaxia foi
realizada em oito das 10 pacientes, com cefalosporina de primeira geracdo. As duas
pacientes (n° 3 e 5) que infectaram no puerpério apresentaram outros fatores de
risco além do tamponamento uterino. Uma (n° 3) evoluiu com um abscesso de
parede abdominal complicando a cesariana. A outra (n° 5) evoluiu com endometrite
puerperal associada a auséncia de antibiotocoprofilaxia e a intensa manipulacao
uterina, uma vez que houve prolapso vaginal do primeiro baldo 1:40 apds o

tamponamento inicial, seguido de insercéo e infusdo de um BIU BT-Cath.
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Podemos afirmar que a andlise dos 10 casos de tamponamento intrauterino com o
baldo artesanal de Alves desta série permite sugerir que este dispositivo é eficaz.
Além da taxa de sucesso de 90% no controle da HPP, o baldo teve sua versatilidade
demonstrada no tratamento da hemorragia proveniente de lacera¢cfes vaginais, com
efichcia maxima no tratamento desta etiologia. Sendo assim, concluimos que o BIU
artesanal de Alves é um novo dispositivo aparentemente eficiente para o
tamponamento intrauterino, podendo integrar o conjunto de técnicas que preservam

o utero no tratamento da HPP.
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RESUMO

Hemorragia pds-parto € a maior causa mundial de histerectomia periparto, mesmo
entre mulheres com desejo de fertilidade futura. Este estudo apresenta uma série de
41 casos de hemorragia pds-parto tratados com uma nova técnica conservadora do
Gtero que associa ligadura bilateral dos ramos ascendentes da artéria uterina e
insercdo de duas algas verticais de sutura uterina compressiva: a técnica de
Barbosa da Silva. A técnica foi aplicada em 40 pacientes durante ou apds cesarea
finalizada e em uma apos parto vaginal. A etiologia mais frequente da hemorragia foi
atonia uterina (82,9%), seguida pelo acretismo placentario (7,3%). A taxa de
sucesso no controle hemorragico foi de 92,7%. Oito (19,5%) pacientes necessitaram
de terapia intensiva e seis (14,6%) evoluiram com complicacdes pos-operatoérias. A
técnica de Barbosa da Silva € uma nova estratégia para o controle hemorragico da
hemorragia pés-parto. Este procedimento pode integrar o conjunto de técnicas
cirirgicas que preservam o Utero no tratamento da hemorragia pos-parto,
principalmente nos quadros desenvolvidos durante cesarianas e com sangramento
proveniente da regido vascular genital S1.

Palavras-chaves: hemorragia poés-parto. Complicacdes do trabalho de parto.
Mortalidade materna. Preservacéao da fertilidade.

ABSTRACT

Postpartum haemorrhage is the largest worldwide cause of peripartum hysterectomy,
even among women with a desire for future fertility. This study presents a series of
41 cases of postpartum haemorrhage treated with a new conservative uterus
technique that associates bilateral ligation of the ascending branches of the uterine
artery and insertion of two vertical loops of compressive uterine suture: the Barbosa
da Silva technique. The technique was applied in 40 patients during or after
completed cesarean section and in one after vaginal delivery. The most common
etiology of bleeding was uterine atony (82.9%), followed by placental accretion
(7.3%). The success rate in hemorrhagic control was 92.7%. Eight patients (19.5%)
required intensive care and six (14.6%) had postoperative complications. The
Barbosa da Silva technique is a new strategy for hemorrhagic control of postpartum
hemorrhage. This procedure can integrate the set of surgical techniques that
preserve the uterus in the treatment of postpartum hemorrhage, especially in those
developed during caesarean section and with bleeding from the genital vascular
region S1.

Keywords: postpartum haemorrhage. Obstetric labor complications. Maternal
mortality. Fertility preservation
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INTRODUCAO

Hemorragia poés-parto (HPP) é atualmente definida como a perda sanguinea
cumulativa de 1000 mililitros (ml) ou mais de sangue, acompanhada de sinais e
sintomas de hipovolemia, dentro das 24 horas seguintes ao nascimento (MENARD;
MAIN; CURRIGAN, 2014). A HPP se apresenta como a complicacdo séria mais
comum do nascimento e a causa mais frequente de morbidade materna grave e de
mortalidade materna passiveis de prevencdo (MAIN et al., 2015). No Brasil, a
hemorragia continua se apresentando entre os trés principais grupos de causas de
morte no ciclo gravido-puerperal e a atonia uterina e a anormalidade na placentacéo

sao etiologias especificas com cifras de destaque (BRASIL, 2012).

O controle da HPP deve ser efetuado por uma sucessdo de procedimentos
farmacolégicos e cirurgicos antes de se recorrer a histerectomia. Varias técnicas
conservadoras do utero tém sido relatadas, com destagque para as ligaduras
vasculares, suturas uterinas compressivas (SUC), baldes intrauterinos (BIU),
embolizacdo arterial e balbes intravasculares. Diante de instabilidade hemodinadmica
ou da falha no controle hemorrdgico com manobra de compressdo uterina,
uterotdnicos, BIU ou embolizacdo arterial, as abordagens cirargicas se encontram
indicadas (CHANDRAHARAN; ARULKUMARAN, 2008).

A primeira SUC foi publicada em 1996 por Schnarwyler, Passweg e von Castelberg
(1996), na Suica. Aplicando vérias suturas invertidas no fundo uterino, eles evitaram
a histerectomia em uma paciente com atonia uterina grave. No ano seguinte,
Cristopher B-Lynch descreveu sua SUC na Inglaterra e publicou uma série de cinco
casos (B-LYNCH et al., 1997). Hoje, sua técnica se apresenta como a mais popular
e de maior acimulo de publicagbes (EL-HAMAMY; WRIGHT; B-LYNCH, 2009). Sua
eficacia tem sido exaustivamente comprovada por meio de estudos de séries de
casos e observacionais (SAROJA; NANKANI; EL-HAMAMY, 2010). Desde entéo, as
SUC passaram a integrar o arsenal terapéutico conservador para o controle da HPP,
observando-se o surgimento de diversas novas técnicas. Entretanto, ainda nao
existe consenso quanto a melhor estratégia. Por serem técnicas relativamente
novas, os dados relativos a seguranca ainda s&o limitados (FOTOPOULOU,

DUDENNHAUSEN, 2010). O presente estudo visa descrever um novo procedimento
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que associa desvascularizacdo uterina e SUC, e apresentar uma série de casos de
HPP refratérios ao manejo farmacoldgico tratados por meio dessa técnica.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de série de casos de HPP internados na Unidade de
Gestacédo de Alto Risco do Hospital Sofia Feldman (HSF) entre janeiro de 2014 e
maio de 2017. O Projeto foi previamente aprovado por Comité de Etica em
Pesquisa. A identificacdo das pacientes foi realizada nos registros hospitalares e a
coleta dos dados por meio de consulta aos prontudrios. Dentre as pacientes
submetidas a intervencdes cirdrgicas como parte do tratamento da HPP, foram

selecionadas as pacientes em que foi aplicada a técnica de Barbosa da Silva (TBS).

A TBS associa a inser¢cdo de alcas uterinas compressivas verticais a ligadura
bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas. Na sua execucédo, o Utero é
exteriorizado e a reflexdo vésico-uterina incisada para o rebatimento inferior da
bexiga e exposicdo dos ramos ascendentes das artérias uterinas. S&o efetuados
pontos simples (ou opcionalmente, pontos em o0ito) nos ramos ascendentes da
artéria uterina, bilateralmente. Caso ndo ocorra o controle hemorragico, duas alcas
de suturas uterinas compressivas verticais sdo inseridas sequencialmente. O
segmento uterino é transfixado no sentido antero-posterior, dois a trés centimetros
abaixo da borda inferior da histerotomia e a aproximadamente trés a quatro
centimetros da margem lateral do Utero. O fio percorre externamente o0 corpo
uterino, no sentido vertical, e as alcas sdo amarradas no fundo uterino, com um
duplo n6. Quando executada apds parto vaginal, a execucao técnica dispensa
histerotomia. Toda a técnica é efetuada com fio absorvivel (Figuras 1 e 2). ATBS é
uma técnica que associa a ligadura vascular uterina, como preconizada por O’Leary,
a duas alcas verticais de sutura uterina compressivas, aplicadas conforme a SUC de
Hayman. E preconizada para hemorragias provenientes do corpo uterino (regi&o
vascular genital S1), tais como atonia uterina e acretismos simples de placentas
implantadas no corpo uterino (Figura 3) (HAYMAN; ARULKUMARAN; STEER, 2002;
O’'LEARY; O'LEARY, 1966).
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Figura 1 - Técnica de desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva de Barbosa da
Silva. Visbes anteriores do atero

Sutura Compressiva

Tuba Uterina

Artéria Uterina

A direita a execucdo da ligadura do ramo ascendente da artéria uterina direita. A esquerda a ligadura
bilateral da artéria uterina e as algas verticais bilaterais de sutura uterina compressiva amarradas no
fundo uterino.

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Figura 2 - Técnica de desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva de Barbosa da
Silva. Visfes anteriores do Gtero

A direita o detalhe da ligadura das artérias uterinas e da histerorrafia. A esquerda o detalhe das alcas
compressivas verticais amarradas no fundo uterino.
Fonte: Acervo do autor
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Figura 3 - Representagdo esquemética da técnica de desvascularizagdo uterina e sutura
uterina compressiva de Barbosa da Silva de acordo com as regides vasculares
genitais

S2

S /%\(/ /

Vagina

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada)

Foram coletadas variaveis epidemiologicas e clinicas, com destaque para idade
materna, histéria obstétrica, idade gestacional estimada por ultrassonografia (US),
fatores de risco para HPP e morbidades associadas, via de parto, etiologia da HPP,
perda sanguinea estimada (por meio de pesagem de compressas), terapia
farmacolégica anterior a aplicacdo da técnica, antibioticoprofilaxia, técnica
anestésica, indice de choque imediatamente, 12 e 24 horas ap0s o inicio da
hemorragia, uso de aminas vasoativas, hemotransfusdo, tratamento materno em
Centro de Terapia Intensiva, taxa de sucesso da técnica, terapias e técnicas
cirargicas adjuvantes, complicagfes e sobrevida materna.

As variaveis foram inseridas no programa Epi-Info / Center for Disease Control and
Prevention, versdo 3.5.4, para analise estatistica. As variaveis categoricas tiveram
suas frequéncias absolutas e relativas calculadas. As variaveis quantitativas foram
estudadas por meio do calculo de suas medidas de tendéncia central e de

dispersao.

RESULTADOS

Foram internadas 484 pacientes por HPP no periodo estudado. Destas, 130 foram

submetidas a intervengdes cirdrgicas como parte do tratamento da HPP. As técnicas
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cirirgicas adotadas incluiram ligaduras vasculares, SUC, inser¢cdo de BIU,
histerectomias e excisdo miometrial segmentar com reconstrucdo da parede uterina.
Dentre as 51 pacientes submetidas a SUC, 10 foram pela técnica de B-Lynch e 41
pela TBS.

A idade das 41 pacientes submetidas a TBS variou de 16 a 46 anos com média de
29,1 + 7,6 anos. A maioria eram primiparas (21 pacientes - 51,2%), 14 (34,1%)
tinham uma ou duas cesareas prévias e apenas sete (17,1%) tinham tido um ou
mais partos vaginais anteriormente. A idade gestacional ao US variou de 27,6 a 42,1
semanas, com mediana de 38,4 semanas. Quatro (9,8%) pacientes apresentavam
gemelaridade e 31 (75,6%) possuiam alguma comorbidade, sendo os distarbios

hipertensivos a mais frequente (14 pacientes - 34,1%).

A etiologia de HPP mais frequente foi a atonia uterina, presente em 34 (82,9%)
pacientes. Em trés pacientes (7,3%), a HPP foi relacionada a acretismo placentério e
ocorreram dois casos (4,9%) de rotura uterina. Descolamento prematuro de placenta
ocorreu em quatro pacientes (9,8%). Uma paciente (2,4%) possuia placenta prévia
central e outra (2,4%) evoluiu com utero de Couvelaire. Nove pacientes (22,0%)

apresentavam amniorexe prematura, uma delas de tempo indeterminado.

Inducdo do parto precedeu a cesarea em 17 pacientes (41,5%), sendo a
combinacdo de misoprostol e ocitocina 0 método mais utilizado (22,0%). O tempo de
inducéo / condugéo variou de 37 a 2.238 minutos, com média de 18,5 + 11,9 horas.
A HPP ocorreu ap6s parto vaginal em apenas uma paciente (2,4%). Nas outras 40
(97,6%), o quadro hemorragico se instalou durante a ceséarea (33 pacientes - 80,5%)
ou apo6s sua finalizacdo (sete pacientes - 17,1%). O tempo de duracdo da

hemorragia variou de 24 a 5.361 minutos com mediana de 98 minutos.

A perda sanguinea foi estimada em apenas 12 pacientes (29,3%), variou de 480 a
3.200 ml, com média de 1.685,7 + 914,9 ml. Todas as pacientes foram submetidas a
terapia farmacologica e antibioticoprofilaxia antes da aplicagdo da TBS. Os
uteroténicos utilizados foram a ocitocina (97,6% das pacientes), a metilergometrina
(58,5%) e o misoprostol (73,2%). Onze pacientes (26,8%) receberam acido

tranexamico como parte da terapia farmacologica da HPP.
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As 41 pacientes submetidas a TBS tiveram raquianestesia, sendo que oito (19,5%)
delas necessitaram, subsequentemente, de anestesia geral. A monitorizacao
hemodinamica revelou que 24,4% e 19,5% das pacientes se encontravam
taquicardicas com 12 e 24 horas apos o inicio da HPP, respectivamente. O indice de
choque revelou que 17 pacientes (41,5%) evoluiram com choque hipovolémico em
algum momento da assisténcia. Seis pacientes (14,6%) receberam aminas
vasoativas e 18 (43,9%) foram hemotransfundidas. Dezessete pacientes (41,5%)
receberam concentrado de heméacias, 13 (31,7%) receberam plasma fresco
congelado, quatro (9,8%) foram também tratadas com plaquetas e duas (4,9%)
necessitaram de crioprecipitado.

A TBS propiciou o controle hemorragico em 38 pacientes com taxa de sucesso de
92,7%. As trés pacientes (7,3%) em que houve falha no controle da HPP foram
submetidas a histerectomia abdominal. Uma paciente (2,4%) foi submetida a técnica
de “sanduiche uterino” por meio da associacdo da TBS com um BIU industrializado
BT-Cath, infundido com 100 ml de solucdo salina. Ligadura das artérias iliacas
internas foi associada a TBS em cinco pacientes (12,2%). Duas delas evoluiram com
falha, sendo que em uma a TBS com desvascularizacao pélvica foi aplicada apos
falha de ligadura vascular uterina. Uma paciente (2,4%) foi também tratada com

empacotamento pélvico e laparostomia.

Todas as pacientes sobreviveram, porém oito (19,5%) necessitaram de terapia
intensiva e seis (14,6%) evoluiram com complicagcbes. As complicacbes mais
frequentes foram hematoma de parede abdominal (trés pacientes - 7,3%) e
hematoma pélvico (duas pacientes - 4,9%). Uma (2,4%) paciente evoluiu com
parada cardiorrespiratoria, outra (2,4%) com endometrite puerperal e uma terceira
(2,4%) com pneumonia nosocomial. A média de hemoglobina no momento da alta
hospitalar foi 9,3 + 1,6 g/ dl.

DISCUSSAO E CONCLUSOES
HPP grave e resistente a tratamento médico conservador é a maior causa mundial

de histerectomia periparto, mesmo entre mulheres jovens com desejo de fertilidade

futura. Sua incidéncia esta aumentando devido ao avanco da idade das gestantes,
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da elevagcdo do peso médio fetal, do aumento das taxas de ceséareas, do acretismo
placentario e da gemelaridade (BODELON et al., 2009).

As SUC sao mais faceis que as demais técnicas utilizadas no controle da HPP, tais
como histerectomia e ligadura das artérias iliacas internas. Apresentam a vantagem
de menor risco de leséo vascular e ureteral e, aparentemente, ndo se associam a
impactos significativamente negativos na fertilidade ou nos resultados fetais e
maternos de futuras gestacdes. A simplicidade da maioria das técnicas faz com que
sejam opcdes prioritarias na preservacdo uterina diante da HPP ocorrendo durante
cesarea (FOTOPOULOU; DUDENNHAUSEN, 2010; SAROJA; NANKANI; EL-
HAMAMY, 2010).

O mecanismo basico de controle hemorragico da maioria das SUC é a compressao
mecéanica no seio vascular uterino, sem oclusdo simultanea das artérias uterinas.
Analisando a heterogeneidade das técnicas, o que muda é a figura na qual a sutura
€ aplicada, o numero de conjuntos de suturas verticais e/ ou horizontais e se a
cavidade uterina é ou ndo penetrada e/ ou ocluida (FOTOPOULOU,;
DUDENNHAUSEN, 2010). A técnica de B-Lynch tornou-se a mais popular,
indubitavelmente. Entretanto, diversas outras SUC surgiram subsequentemente.
Para execucao das técnicas, devem ser utilizados fios absorviveis. Os de absorc¢éo
tardia (poligalactina - Vicryl ®, polidioxanona - PDS |l ®) sdo menos desejaveis que
o poliglecaprone (Monocryl ®). Este, por ser de absor¢cdo mais rapida, tem provado
ser ideal para a proposta das SUC (EL-HAMAMY; WRIGHT; B-LYNCH, 2009;
WANG; MATHUR, 2013). Para aplicacdo da TBS séao utilizados fios absorviveis,
porém a técnica inclui oclusdo simultanea dos ramos ascendentes das artérias

uterinas.

Fotopoulou e Dudennhausen (2010) recomendaram cautela na associagao de SUC
a ligaduras vasculares, uma vez que parece existir um risco potencial de necrose
isquémica uterina e inflamacdo. Uma vez que estas complicacbes parecem se
associar a oclusdo da cavidade uterina propiciada pelas técnicas que atravessam o
Gtero no sentido anteroposterior, alguns autores recomendam adoc¢éo de estratégias
de drenagem sanguinea, tais como insercdo de pingas no canal cervical (SAROJA,;
NANKANI; EL-HAMAMY, 2010). Na TBS, apesar dos fios atravessarem o uUtero no
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sentido antero-posterior, as algas compressivas verticais sdo amarradas no fundo do
utero, efetuando uma compressdo do fundo para o segmento uterino, o que
supostamente ndo colaba as paredes uterinas e ndo interfere na drenagem
sanguinea. Na presente série de casos, nenhuma das 38 pacientes evoluiu com
fendbmenos isquémicos em curto prazo e houve somente um caso de endometrite
puerperal que evoluiu sem maiores complicacdes. Entretanto, cumpre ressaltar que
sao necessarios estudos ultrassonogréaficos na intencédo de avaliar a permeabilidade

da cavidade uterina logo apos a aplicacéo da TBS.

A eficacia para todas as SUC tem sido estimada em 91,7%, com pequena variagao
entre as técnicas (DOUMOUCHTSIS; PAPAGEORGHIOU; ARULKUMARAN, 2007,
SAROJA; NANKANI; EL-HAMAMY, 2010). Podemos considerar que a taxa de
sucesso de 92,7% alcancada pela TBS na amostra estudada foi satisfatoria,
principalmente diante da gravidade dos casos em a técnica foi aplicada.
Supostamente, a associacdo da ligadura bilateral das artérias uterinas as alcas
verticais compressivas contribui para aumentar a eficacia da TBS. Em uma auditoria
de cinco anos, Chai e To (2014) documentaram elevacdo na taxa de sucesso das
SUC de 66 para 74% quando associadas a técnicas de desvascularizacdo ou a BIU.
No estudo de Kaya et al. (2015), quando a técnica incluiu procedimentos de
desvascularizacdo, a taxa de sucesso da sutura de B-Lynch elevou de 75 para
94,4%, reforcando nossa hipotese. Além disso, a TBS inclui apenas quatro
passagens da agulha pelo Utero, o que facilita a memorizacdo e execucdo da
técnica. Ao destacar que a técnica de Hayman ndo exige histerotomia e reduz os
passos para execucao técnica, Yoong et al. (2015) comentaram que 0s passos da
sutura de B-Lynch pode ser a razdo do surgimento subsequente de véarias
modificacdes. Sendo assim, quando comparada as técnicas mais difundidas, a TBS
também oferece as vantagens de dispensar a abertura uterina e de reduzir os

passos para execucao técnica.

A atonia uterina foi a etiologia de HPP nos trés casos em que a TBS nao obteve
sucesso terapéutico. O acretismo placentario tem sido a etiologia mais associada a
falha das técnicas que preservam o utero e a fertilidade (BLANC et al., 2012). A TBS
propiciou controle hemorragico nos trés casos de acretismo placentario aqui

estudados. Possivelmente, a selecdo de pacientes com acretismo menos grave e
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com suprimento sanguineo proveniente da regido vascular genital S1 (corpo uterino)
propiciou esse sucesso, uma vez que as pacientes com placentas percretas no
periodo estudado foram submetidas a histerectomia. Uma vez que na TBS a
ligadura vascular € realizada nos ramos ascendentes das artérias uterinas, a maior
aplicabilidade da técnica é para hemorragias provenientes da regido vascular genital
S1. Como o segmento uterino baixo, colo uterino e parte superior da vagina (regiao
vascular genital S2) também sao irrigados por pediculos vasculares das artérias
vaginais inferior, média e superior, pudenda interna e vesical inferior, a TBS nao

deve ser recomendada para HPP oriunda deste segmento anatémico.

As SUC associadas a BIU se intitulam técnica do “sanduiche uterino”. As
publicacdes relatam, principalmente, associacdo das SUC de B-Lynch e de Hayman
ao BIU de Bakri, com taxas de sucesso de até 100% (MERRICK; JIBODU; RAJESH,
2013; YOONG et al.,, 2012). Entretanto, as SUC mais recentemente idealizadas
também tém sido utilizadas na aplicacdo do “sanduiche uterino” (MATSUBARA et
al., 2014). Devido a compressao efetuada pela sutura, a quantidade de solucao
salina infundida no baldo deve ser inferior a habitual. O volume infundido varia muito
entre as publicacdes (70 a 300 ml) e os casos complicados por necrose uterina
reforcam a necessidade desta definicdo (LODHI et al., 2012). Entre 0s nossos
casos, uma paciente com HPP por atonia uterina foi tratada com sucesso através de
um “sanduiche uterino”. O procedimento combinou a TBS com um BIU
industrializado BT-Cath, sendo entdo o primeiro caso em que esta associacdo é

relatada.

O impacto das SUC no retorno dos ciclos menstruais e na fertilidade sao
encorajadores. Vérias gestacdes ndo complicadas ja foram descritas apos a
execucao das diversas técnicas (CALISKAN et al., 2013; DOUMOUCHTSIS et al.,
2014; FOTOPOULOU; DUDENNHAUSEN, 2010). Entretanto, ainda sdo necessarios
estudos prospectivos mais longos, invariavelmente dificultados pela relutancia por
uma nova gestacdo entre as mulheres tratadas com estas técnicas (SAROJA,
NANKANI; EL-HAMAMY, 2010). Os relatos de casos de necrose uterina, piométrio e
sinéquias intrauterinas demonstram que as SUC ndo sdo isentas de complicagfes
na cavidade uterina e na fertilidade (IBRAIM et al, 2013; RASHMI,
LOKESHCHANDRA; CHAITRA, 2013; SIMPSON et al., 2015). A maioria dos autores
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enfatiza a necessidade do acompanhamento regular por no minimo seis meses e,
diante de gestacao subsequente, avaliacdo cuidadosa a partir da 342 semana, pelo
risco de rotura uterina (AMORIN-ACOSTA et al., 2011; VITTHALA, 2008). Outros
alertam que a disseminacédo das SUC propiciara a elevacdo destas complicacdes e
concluem que, apesar de serem excelente alternativa a histerectomia, a simplicidade
das técnicas ndo deveria determinar seu uso como primeira tentativa cirdrgica no
controle da HPP nao responsiva ao tratamento farmacolégico (PLOTEAU; RENO;
LOPES, 2012; RATHAT et al., 2011). Portanto, além da necessidade de estudos
ultrassonogréficos no inicio do puerpério, na intencdo de avaliar retencdo
intrauterina de léquios, também sdo necesséarias avaliacdes histeroscopicas,
histerosalpingogréaficas e/ou histerosonograficas em médio prazo das pacientes
submetidas a TBS.

Como ndo existem ensaios clinicos randomizados comparando as diferentes SUC,
nenhuma conclusdo pode ser tomada com base em relato ou série de casos que
afirmam que determinada técnica é a mais efetiva ou de menor morbidade. Sendo
assim, a experiéncia e a habilidade dos cirurgides permanecem como os fatores que
devem determinar a selecdo da técnica a ser realizada (FOTOPOULOU,;
DUDENNHAUSEN, 2010; MATSUBARA et al.,, 2013). Como 0s passos para
execucdo da TBS incluem a ligadura bilateral das artérias uterinas seguida da
aplicacdo das alcas verticais da sutura, a técnica surge como uma estratégia
interessante no tratamento cirdrgico da HPP ocorrendo durante ceséareas e
proveniente da regido vascular genital S1, com recomendacdo de aplicabilidade
passo a passo. Entdo, a aplicacdo técnica recomendada inclui a avaliacdo do
controle hemorragico logo apés a aplicacao dos pontos nos ramos ascendentes das
artérias uterinas, seguida de decisdo para aplicacdo ou ndo das alcas de sutura

compressiva.

Podemos concluir que a TBS é uma nova estratégia para o controle da HPP. Este
procedimento pode integrar o conjunto de técnicas cirurgicas que preservam o utero
no tratamento da HPP, principalmente nos quadros desenvolvendo durante

cesarianas e com suprimento sanguineo proveniente da regido vascular genital S1.



127

REFERENCIAS

AMORIN-ACOSTA, C. et al. Uterine compression sutures for postpartum
hemorrhage: is routine postoperative cavity evaluation needed? Acta. Obstet.
Gynecol. Scan., v.90, p.701-706, 2011.

BLANC, J. et al. Uterine-sparing surgical management of postpartum hemorrhage: is
it always efective? Arch. Gynecol. Obstet., v.285, p.925-930, 2012.

B-LYNCH, C. et al. The B-Lynch surgical technique for the control of massive
postpartum haemorrhage: an alternative to hysterectomy? Five cases reported. Br.
J. Obstet. Gynaecol., v.104, p.372-375, 1997.

BODELON, C. et al. Factors associated with peripartum hysterectomy. Obstet.
Gynecol., v.114, p.115-123, 2009.

BRASIL, 2012. Boletim do DATASUS 1/2012 - Mortalidade materna no Brasil.
Disponivel em: http://www.portalsaude.saude.gov.br/. Acesso em: 15 nov. 2017.

CALISKAN, E. et al. Menstrual pattern and intrauterine adhesions after transuterine
suture for postpartum hemorrhage. J. Reprod. Med., v.58, n.5-6, p.212-218, 2013.

CHAI V. Y. K,; TO, W. W. K. Uterine compression sutures for management of severe
postpartum haemorrhage: five-year audit. Hong Kong Med. J., v.20, p.113-120,
2014.

CHANDRAHARAN, E.; ARULKUMARAN, S. Surgical aspects of postpartum
haemorrhage. Best. Pract. Res. Clin. Obstet. Gynaecol., v.22, n.6, p.1089-1102,
2008.

DOUMOUCHTSIS, S. K. et al. Menstrual and fertility outcomes following the surgical
management of postpartum haemorrhage: a systematic review. BJOG., v.121, p.382-
388, 2014.

DOUMOUCHTSIS, S. K.; PAPAGEORGHIOU, A. T.;, ARULKUMARAN, S.
Systematic review of conservative management of postpartum haemorrhage: what to
do when medical treatment fails. Obstet. Gynecol. Surv., v.62, p.540-547, 2007.

EL-HAMAMY, E.; WRIGHT, A.; B-LYNCH, C. The B-Lynch suture technique for
postpartum haemorrhage: a decade of experience and outcome. J. Obstet.
Gynaecol., v.29, n.4, p.278-283, 2009.

FOTOPOULOU, C.; DUDENNHAUSEN, J. W. Uterine compression sutures for
preserving fertility in severe postpartum haemorrhage: an overview 13 years after the
first description. J. Obstet. Gynaecol., v.30, n.4, p.339-349, 2010.

HAYMAN, R. G.; ARULKUMARAN, S.; STEER, P. J. Uterine compression sutures:
surgical management of postpartum hemorrhage. Obstet. Gynecol., v.99, n.3,
p.502-506, 2002.


http://www.portalsaude.saude.gov.br/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=historysearch&querykey=1

128

IBRAIM, M. I. et al. Risk of postpartum uterine synechiae following uterine
compression suturing during postpartum haemorrhage. Aust. N. Z. J. Obstet.
Gynaecol., v.53, p.37-45, 2013.

KAYA, B. et. al. B-Lynch uterine compression sutures in the conservative surgical
management of uterine atony. Arch. Gynecol. Obstet., v.291, p.1005-1014, 2015.

LODHI, W. et al. Uterine necrosis following application of combined uterine
compression suture with intrauterine balloon tamponade. J. Obstet. Gynaecol., v.32,
p.30-31, 2012.

MAIN, E. K. et al. National partneship for maternal safety: consensus bundle on
obstetric hemorrhage. Anesth. Analg., v.121, p.142-148, 2015.

MATSUBARA, S. et al. A novel “uterine sandwich” for haemorrhage at cesarean
section for placenta praevia. Aust. N. Z. J. Obstet. Gynaecol., v.54, n.3, p.283-286,
2014.

MATSUBARA, S. et al. Uterine compression sutures for postpartum hemorrhage: an
overview. Acta. Obstet. Gynecol. Scan., v.92, p.378-385, 2013.

MENARD, M. K.; MAIN, E. K.; CURRIGAN, S. M. Executive summary of the
reVITALize initiative: standardizing obstetric data definitions. Obstet. Gynecol.,
v.124, p.150-153, 2014.

MERRICK, K.; JIBODU, A.; RAJESH, U. The difficult PPH: experience of combined
use of B-Lynch brace suture and intrauterine Bakri balloon in York hospital, UK. J.
Obstet. Gynaecol., v.33, n.3, p.314-315, 2013.

O’LEARY, J. L.; OLEARY, J. A. Uterine artery ligation in the control of intractable
postpartum hemorrhage. Am. J. Obstet. Gynecol., v.94, n.7, p.920-924, 1966.

PLOTEAU, S., RENO, M.; LOPES, P. Uterine necrosis and pyometra following
surgical hemostatic Cho suture for postpartum haemorrhage: two cases. Eur. J.
Obstet. Gynecol. Reprod. Biol., v.161, n.2, p.233-234, 2012.

RASHMI, M. D; LOKESHCHANDRA, H. C.; CHAITRA, T. M. Uteroumbilical fistula
with myometrial necrosis following compression suture for atonic PPH: a rare case.
Arch. Gynecol. Obstet., v.287, p.1045-1046, 2013.

RATHAT, G. et al. Synechia after uterine compression sutures. Fertil. Steril., v.95,
p.405-409, 2011.

SAROJA, C. S. M.; NANKANI, A.; EL-HAMAMY, E. Uterine compression sutures, an
update: review of efficacy, safety and complications of B-Lynch suture and other
uterine compression techniques for postpartum haemorrhage. Arch. Gynecol.
Obstet., v.281, p.581-588, 2010.

SCHNARWYLER, B.; PASSWEG, D.; VON CASTELBERG, B. Successful treatment
of drug refractory uterine atony by fundus compression sutures. Geburtshilfe und
Frauenheilkunde, v.56, p.151-153, 1996.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=historysearch&querykey=1

129

SIMPSON, A. N. et al. Uterine full thickness multifocal dehiscence associated with a
history of Cho uterine compression sutures. J. Obstet. Gynaecol. Can., v.37, n.7,
p.583, 2015.

VITTHALA, S. Fertility after B-Lynch suture in a patient previously treated for acute
myeloid leukaemia. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol., v.136, p.126-133, 2008.

WANG, C.; MATHUR, M. Severe distortion of the uterus associated with a B-Lynch
suture. Int. J. Gynaecol. Obstet., v.122, n.1, p.82-83, 2013.

YOONG, W. et al. Application of uterine compression suture in association with
intrauterine balloon tamponade (‘uterine sandwich’) for postpartum hemorrhage.
Acta. Obstet. Gynecol. Scan., v.91, p.147-151, 2012.

YOONG, W. et al. Re: the Hayman uterine compression suture. BJOG., v.117, n.3,
p.1716-1717, 2015.



130

ARTIGO 3

AVALIACAO DE DIFERENTES TECNICAS CIRURGICAS NA ABORDAGEM DA
HEMORRAGIA POS-PARTO COM E SEM PRESERVACAO UTERINA

Alvaro Luiz Lage Alves !

Lucas Barbosa da Silva 2

Thiago Adriano de Deus Queiroz 3
Carolina Rodrigues Dias Carmo #
Paula Lemos Carneiro Trindade 4

Agnaldo Lopes da Silva Filho ®

! Professor Assistente de Obstetricia da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas
Gerais. Obstetra do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
e do Hospital Sofia Feldman

2 Ginecologista do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.
Obstetra do Hospital Sofia Feldman

3 Médico da Estratégia de Saude da Familia
4 Estudante de Medicina da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais

5 Professor Titular do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. Professor do Programa de Pés-
graduacdo da Universidade Estadual Paulista. Ginecologista do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

Endereco para correspondéncia: Alvaro Luiz Lage Alves - Rua Caraca, 507 / 400 -
Serra - CEP: 30220-260 - Belo Horizonte (MG), Brasil - E-mail:
alvarolalves@task.com.br

Conflito de interesses: nao ha.



131

RESUMO

Hemorragia pds-parto € a maior causa mundial de histerectomia periparto, mesmo
entre mulheres com desejo de fertilidade futura. Este estudo documentou as
técnicas cirdrgicas de preservagdo uterina utilizadas em 484 pacientes que
evoluiram com hemorragia pos-parto entre 2014 e 2017. Do total de pacientes, 130
foram submetidas a alguma técnica cirdrgica, incluindo ligaduras vasculares, suturas
uterinas compressivas, balGes intrauterinos, histerectomias e excisdo miometrial
segmentar com reconstru¢do da parede uterina. Dentre estas, duas novas técnicas
também foram incluidas na avaliacdo: um baldo intrauterino artesanal e a técnica de
Barbosa da Silva, que associa desvascularizagdo uterina a sutura uterina
compressiva. Ndo ocorreram diferencas estatisticas entre as técnicas quanto a
eficiéncia na obtencdo do controle hemorragico. Os balBes intrauterinos se
associaram a elevados percentuais de hemotransfusdo. As ligaduras vasculares nao
se associaram a necessidade de tratamento intensivo. Além do sucesso no controle
hemorragico, a técnica de Barbosa da Silva apresentou versatilidade no tratamento
das diversas etiologias e baixos indices de complicacdes. As histerectomias foram
prioritariamente realizadas como primeira linha do tratamento cirtrgico de placentas
gravemente invasivas e se associaram a elevados percentuais de uso de aminas
vasoativas, hemotransfusdo, choque hipovolémico, tratamento intensivo e
complicacbes pds-operatorias. O estudo avaliou os varios grupos de técnicas
cirdrgicas que preservam o Utero no tratamento da hemorragia pos-parto e incluiu os
resultados de duas novas técnicas, um baldo intrauterino artesanal e uma
combinacéo de desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva, inserindo-as
em um fluxograma de sequéncia de manejo destes procedimentos.

Palavras-chaves: hemorragia poOs-parto. Mortalidade materna. Histerectomia.
oclusdo com baldo. Preservacao da fertilidade.

ABSTRACT

Postpartum haemorrhage is the largest worldwide cause of peripartum hysterectomy,
even among women with a desire for future fertility. This study documented the
surgical techniques of uterine preservation used in 484 patients who developed
postpartum haemorrhage between 2014 and 2017. Out of the total number of
patients, 130 underwent surgical technique, including vascular ligatures, compressive
uterine sutures, intrauterine balloons, hysterectomies and segmental myometrial
excision with reconstruction of the uterine wall. Among these, two new techniques
were also included in the evaluation: an artisanal intact balloon and the Barbosa da
Silva technique, which associates uterine devascularization with compressive uterine
suture. There were no statistically significant differences between the techniques in
terms of efficiency in achieving hemorrhagic control. Intrauterine balloons were
associated with high blood transfusion rates. Vascular ligations were not associated
with the need for intensive treatment. Besides the success in hemorrhagic control,
the Barbosa da Silva technique presented versatility in the treatment of the various
etiologies and low rates of complications. Hysterectomies were primarily performed
as the first line of surgical treatment of severely invasive placentas and were
associated with high percentages of vasoactive amines, hemotransfusion,
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hypovolemic shock, intensive treatment and postoperative complications. The study
evaluated the various groups of surgical techniques that preserve the uterus in the
treatment of postpartum haemorrhage, included the results of two new techniques, a
hand-made intrauterine balloon and a combination of uterine devascularization and
compressive uterine suture, inserting them into a sequence flow chart for handling
these procedures.

Keywords: postpartum haemorrhage. Maternal mortality. Hysterectomy. Balloons
occlusion. Fertility preservation

INTRODUCAO

Hemorragia poés-parto (HPP) é atualmente definida como a perda sanguinea
cumulativa de 1.000 mililitros (ml) ou mais de sangue, acompanhada de alteracoes
hemodinamicas, dentro das 24 horas seguintes ao nascimento (ACOG, 2017). A
HPP permanece como a primeira causa de morte materna no mundo (SAY et al.,
2014). Apresenta-se como a complicacdo séria mais presente no nascimento e a
causa mais frequente de morbidade materna grave e de mortalidade materna
passiveis de prevencao (MAIN et al., 2015). Quando grave e resistente a tratamento
meédico conservador, é a maior causa mundial de histerectomia periparto, mesmo

entre mulheres jovens com desejo de fertilidade futura (BODELON et al., 2009).

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas varias técnicas cirdrgicas visando a
preservacdo do Utero na HPP. Destacam-se as ligaduras vasculares, as suturas
uterinas compressivas (SUC), os balBes intrauterinos (BIU), embolizacéo arterial e
os balBes intravasculares. Quando bem aplicadas, estas técnicas podem propiciar
um controle hemorragico mais rapido e potencialmente preservar a fertilidade
(CHANDRAHARAN; ARULKUMARAN, 2008; MOISE JR; BELFORT, 1997). Este
estudo avaliou e comparou diferentes técnicas cirirgicas com e sem preservacao
uterina adotadas no tratamento da HPP em pacientes atendidas no Hospital Sofia
Feldman, instituicio com média mensal de 888 partos e com assisténcia pautada na
aplicacdo de técnicas de preservacdo uterina (FUNDACAO..., 2016). A pesquisa
também incluiu a avaliagcdo de dois novos procedimentos, o BIU artesanal de Alves e
a técnica de Barbosa da Silva (TBS) e intencionou inseri-los em um fluxograma de

sequéncia de manejo das técnicas estudadas.
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METODOLOGIA

Foi realizada uma coorte retrospectiva de pacientes com HPP. As técnicas
estudadas incluiram os BIU industrializado Baloon Tamponade Catheters (BT-Cath)
e artesanais de Alves, El Hennawy e Shivkar (adaptado com tubo extensor flexivel
de coletor urinario), ligaduras vasculares (uterinas e pélvicas), a SUC de B-Lynch, a
TBS (ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas associada a
alcas verticais de sutura uterina compressiva) e histerectomias. Dentre essas
técnicas, duas foram idealizadas na ultima década por dois dos autores: a TBS e o
BIU artesanal de Alves.

Foram estudados os casos de HPP internados entre 3 janeiro de 2014 e 22 de maio
de 2017 na Unidade de Gestacéo de Alto Risco. O Projeto foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa. A identificagdo das pacientes foi realizada nos
registros hospitalares e a coleta dos dados por meio de consulta aos prontuarios,
incluindo as pacientes que foram transferidas a outras unidades hospitalares, em
funcd@o da necessidade de terapia intensiva. Dentre todas as pacientes que tiveram
HPP, foram identificadas as que foram submetidas a intervencdes cirdrgicas como
parte do tratamento (BIU, ligaduras vasculares, SUC e histerectomia). Foram
coletadas variaveis epidemioldgicas e clinicas, com destaque para idade materna
(em anos), historia obstétrica, idade gestacional estimada por ultrassonografia (US),
gemelaridade, morbidades associadas / fatores de risco para HPP, uso e tempo de
uso de misoprostol e / ou ocitocina no trabalho de parto, via de parto, etiologia da
HPP, duracdo da HPP (em minutos), perda sanguinea estimada em ml (por meio de
pesagem de compressas), terapia farmacoldgica anterior a aplicacdo da técnica (sim
ou ndo, medicamentos utilizados), antibioticoprofilaxia, indice de choque
imediatamente, 12 e 24 horas ap0s 0 inicio da hemorragia, uso de aminas
vasoativas, hemotransfusdo, tratamento materno em centro de terapia intensiva
(CTI), taxa de sucesso da técnica cirlrgica adotada (definido por meio da
normalizacdo da perda sanguinea e / ou preservacdo uterina), terapias e técnicas

cirdrgicas adjuvantes, complicacdes e sobrevida materna.

As variaveis foram inseridas nos programas Epi-Info / Center for Disease Control and

Prevention, versdo 3.5.4, e analisadas no Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS), versdo 20.0. As variaveis categoricas tiveram suas frequéncias absolutas e
relativas calculadas. As varidveis numéricas foram estudadas por suas medidas de
tendéncia central e de dispersdo (média, mediana e desvio padrdo). O teste de
Shapiro Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade ou ndo da distribuicdo das
variaveis numeéricas. A meédia foi utilizada para as varidveis com distribuicdo normal

e a mediana e quartis (Q1 e Q3) para as demais.

As técnicas cirargicas foram comparadas entre si. As principais variaveis de
comparacao foram idade materna, historia obstétrica, idade gestacional estimada
por US, gemelaridade, inducéo / conduc¢éo do trabalho de parto, tempo de inducéo /
conducdo do trabalho de parto, via de parto, etiologia da HPP, duracdo da HPP,
perda sanguinea estimada, sucesso no controle hemorragico, choque hipovolémico,
uso de aminas vasoativas, hemotransfusdo, tratamento materno em CTI e
complicacBes poés-operatorias. A significancia estatistica destas comparacgdes foi
estabelecida pelos testes ANOVA, Kruskal Wallis e qui-quadrado (X?) e os valores
de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Para variaveis
numeéricas com distribuicdo normal e homegeneidade de variancia avaliados,
respectivamente, pelos testes de Shapiro Wilk e Levene, foi utilizado o teste
ANOVA. Quando uma suposi¢do, normalidade ou homogeneidade de variancia néo
foi verificada, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis. Quando o teste de Kruskal Wallis
foi significativo, o teste de Mann Whitney foi utilizado para encontrar as diferencas
entre os grupos e o teste de Bonferrone para efetuar as corre¢des. Para as variaveis
qualitativas ou categdricas, foram utilizados os testes de qui-quadrado de Pearson
assintético ou qui-quadrado de Pearson exato, a depender dos percentuais dos
valores esperados <5 (menor ou ndo que 20%, respectivamente). As significancias
estatisticas dos testes de qui-quadrado foram localizadas por meio da andlise de
residuos padronizados ajustados, com utilizagdo dos parametros < - 1,96 e = + 1,96)

para identificacdo das caselas.
RESULTADOS
Foram estudadas 484 pacientes. A média de idade foi 27,8 + 7,2 anos. Do total, 214

(44,2%) eram primigestas, 165 (34,1%) tinham um ou mais partos vaginais prévios,

111 (22,9%) possuiam uma ou mais cesareas prévias e 93 (19,2%) ja tinham
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abortado. Quarenta (8,3%) gestacbes eram gemelares. A idade gestacional
estimada por US teve média de 37,8 + 3,6 semanas. Misoprostol e/ou ocitocina
foram administratos antes ou durante o trabalho de parto em 208 (43,0%) pacientes,
com tempo médio de uso de 14,0 + 10,6 horas. A via de parto foi vaginal em 280
(57,9%) nascimentos e abdominal em 204 (42,1%). Dentre os 280 (57,9%) partos
vaginais, 30 (6,2%) foram assistidos com uso de fércipe e sete (1,4%) com vacuo-
extrator. As principais etiologias de HPP foram atonia uterina (292 pacientes,
60,3%), retencado / acretismo placentario (71 pacientes, 14,7%), retencédo de tecido
ovular (41 pacientes, 8,5%), trauma perineal complicado (17 pacientes, 3,5%),
aderéncias uterino / pélvicas associadas (15 pacientes, 3,1%), coagulopatia (nove
pacientes, 1,9%), rotura uterina / deiscéncia de histerotomia prévia (seis pacientes,
1,2%) e inversdo uterina (uma paciente, 0,2%). Acretismo grave ocorreu em sete
(1,4%) casos, todos incluindo placenta percreta com invasédo de orgaos vizinhos. A
duracdo meédia da HPP foi de 151,8 + 353,0 minutos. A perda sanguinea foi
estimada em 151 pacientes e teve média de 1434,2 + 831,0 ml. Terapia
farmacoldgica foi instituida em 435 (89,9%) pacientes. As drogas utilizadas foram
ocitocina (428 pacientes, 88,4%), metilergometrina (240 pacientes, 49,6%),
misoprostol (238 pacientes, 49,2%) e acido tranexamico (50 pacientes, 10,3%).

Das 484 pacientes, 354 (73,1%) foram tratadas somente com recursos
farmacoldgicos e 130 (26,9%) foram submetidas a intervencdes cirlrgicas como
parte do tratamento. As técnicas cirurgicas adotadas incluiram ligaduras vasculares
(26 casos - 20.0%), SUC (51 casos - 39,2%), insercao de BIU (38 casos - 29,2%),
histerectomias (14 casos - 10,8%) e excisdo miometrial segmentar com reconstrucao
da parede uterina (um caso - 0,8%). O Fluxograma 1 apresenta a distribuicdo das

técnicas cirargicas para HPP adotadas na populacéo estudada.
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Fluxograma 1 - Distribuicdo das técnicas cirargicas para HPP adotadas na populacao

estudada
Periodo: 03/01/2014 e 22/05/2017
Casos de HPP: 484 (100%)
Casos responsivos ao tratamento Casos néo responsivos ao tratamento
farmacolégico: 354 (73,1%) farmacologico e submetidos a tratamento
cirargico: 130 (26,9%)
Tratamento cirdrgico Tratamento cirdrgico no
conservador: 116 (89,2%) conservador /
histerectomia: 14 (10,8%)
Baldes Ligaduras Sutura uterina Excis&o miometrial Associagao de
intrauterinos vasculares: compressiva de segmentar com técnicas
26: (22,4%) B-Lynch: 10 reconstrucéo da conservadoras
a 0,
BT-Cath: 22 (8,6%) parede uterina: 1
Alves: 10 (0,9%)
El Hennawy: 4
Shivkar: 2
Total: 38 Téchica de Barbosa Lig_aduras vasculare_s
(32.8%) da Silva: 41 (35,3%) uterinas + sutura uterina
compressiva

Fonte: Elaborado pelo autor

A idade das 130 pacientes submetidas a intervencao cirargica variou de 16 a 46
-anos, com média de 30,4 £ 6,5 anos. A maioria (49 pacientes, 37,7%) era
primigestas, 38 (29,2%) tinham um ou mais partos vaginais prévios, 52 (40%) tinham
uma ou mais cesareas anteriores e 28 (21,5%) haviam tido um ou mais abortos. A
idade gestacional pela ultrasonografia variou de 24,5 a 42,1 semanas, com mediana
(Q1l e Q3) de 38,5 (36,4; 40,2) semanas. Oito (6,2%) gestacbes eram gemelares.
Um total de 108 (83,1%) pacientes apresentavam alguma morbidade associada e/ou
fatores de risco para HPP, sendo as sindromes hipertensivas (50 pacientes, 38,5%),
a placenta prévia (15 pacientes, 11,5%), o diabetes (10 pacientes, 7,7%) e o0

descolamento prematuro da placenta (seis pacientes, 4,6%) os mais frequentes.
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Misoprostol e/ou ocitocina foram administrados antes ou durante o trabalho de parto
em 46 (35,4%) pacientes, com mediana (Q1 e Q3) do tempo de uso de 13,9 (6,8; 23)
horas. A via de parto foi vaginal em 30 (23,1%) nascimentos e abdominal em 100
(76,9%). Dentre os 30 (23,1%) partos vaginais, 28 (21,5%) foram espontaneos e
dois (1,5%) assistidos com fércipe. As etiologias de HPP mais frequentes foram
atonia uterina (80 pacientes, 61,5%), retencao / acretismo placentario (28 pacientes,
21,5%) e retencdo de tecido ovular (sete pacientes, 5,4%). Entretanto, seis (4,6%)
pacientes apresentavam aderéncias uterino / pélvicas associadas, cinco (3,8%)
tiveram rotura uterina / deiscéncia de histerotomia prévia e uma (0,8%) apresentava
coagulopatia. Antes das intervencdes cirargicas, terapia farmacoldgica foi instituida
em 118 (90,8%) pacientes. As drogas utilizadas foram ocitocina (115 pacientes,
88,5%), metilergometrina (66 pacientes, 50,8%), misoprostol (77 pacientes, 59,2%) e
acido tranexamico (34 pacientes, 26,2%). A Tabela 1 apresenta 0s principais
aspectos epidemiolégicos e clinicos das 130 pacientes com HPP submetidas a

intervencdes cirdrgicas.
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Tabela 1 - Principais aspectos epidemioldgicos e clinicos das 130 pacientes com
HPP submetidas & intervencao cirargica

Aspectos epidemiolégicos e clinicos N (%)

Idade materna (média) 30,4+6,5

Primigestas 49 (37,7%)
Histéria obstétrica Um ou mais partos vaginais prévios 38 (29,2%)

Uma ou mais cesareas prévias 52 (40%)

Um ou mais abortos prévios 28 (21,5%)
Idade gestacional a ultrassonografia (mediana; Q1 e Q3) 38,5 (36,4; 40,2)
Gemelaridade 8 (6,2%)
Morbidades associadas / Fator de risco para HPP 108 (83,1%)
Uso de misoprostol e/ou ocitocina antes do parto 46 (35,4%)

Tempo (em horas) de uso de misoprostol e/ou ocitocina antes do parto

. 13,9 (6,8; 23,0)
(mediana; Q1 e Q3)

Cesarea 100 (76,9%)
Via de parto Vaginal espontaneo 28 (21,5%)

Vaginal operat6rio 2 (1,5%)

Atonia uterina 80 (61,5%)
Etiologia da HPP Retencéo de tecido ovular (com ou 35 (26,9%)

sem acretismo placentério)

Terapia farmacoldgica 118 (90,8%)

Fonte: Elaborado pelo autor

Dentre os 38 BIU inseridos, a maioria foi o baldo industrializado BT-Cath, com 22
casos (57,9%). Os demais foram BIU artesanais de preservativos masculinos,
manufaturados durante a assisténcia das pacientes: BIU de Alves (10 casos -
26,3%), BIU de El Henawy (quatro casos - 10,5%) e BIU de Shivkar (dois casos -
5,3%). A taxa de sucesso dos BIU foi de 89,5%. As taxas de sucesso especificas do
BIU BT-Cath e dos artesanais de Alves, El-Hennawy e Shivkar foram,
respectivamente, 86,4%, 90,0%, 100% e 100%. Das 38 pacientes, 14 (36,8%) eram
primigestas e quatro (10,5%) possuiam cesarea anterior. Vinte e uma (55,3%)
tinham partos vaginais prévios. Trinta (78,9%) apresentavam um ou mais fatores de
risco sendo a sindrome hipertensiva (15 pacientes - 39,5%) e a infeccdo do trato
urinario (10 pacientes - 26,3%) os mais frequentes. Misoprostol e/ou ocitocina foram
utilizados em 16 (42,1%) pacientes antes ou durante o trabalho de parto e o tempo

médio de uso foi de 12,8 + 8,7 horas. A maioria (29 pacientes - 76,3%) teve parto
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vaginal. A etiologia da HPP mais frequente foi a atonia uterina (17 pacientes; 44,7%)
seguida pela retencdo / acretismo placentério (11 pacientes; 28,9%) e por tecido
ovular (sete pacientes; 18,4%). Trés (7,9%) tiveram trauma vaginal e foram tratadas
com tamponamento vaginal, duas (5,3%) delas com o BIU de Alves e uma (2,6%)
com o BIU BT-Cath. A perda sanguinea foi estimada em 16 pacientes. Houve um
caso (2,6%) tratado com a técnica de “sanduiche uterino”, em que o BIU BT-Cath foi
associado a TBS. Complicacbes poOs-operatérias ocorreram em sete (18,4%)
pacientes e incluiram anemia (quatro pacientes - 10,5%), perfuracdo uterina (uma
paciente - 2,6%), endometrite puerperal (uma paciente - 2,6%) e abscesso de
parede abdominal (uma paciente - 2,6%).

A taxa de sucesso das ligaduras vasculares foi de 96,2%. Das 26 pacientes, 10
(38,5%) eram primigestas. Entre as 16 (61,5%) que ja haviam parido, a maioria
possuia cesarea anterior (14 pacientes - 53,8%) e apenas cinco (19,2%) tinham
parto vaginal anterior. Vinte e quatro (92,3%) pacientes apresentavam um ou mais
fatores de risco / comorbidades sendo as sindromes hipertensivas (12 pacientes -
46,2%) e o diabetes (cinco pacientes - 19,2%) os mais frequentes. Misoprostol e/ou
ocitocina foram utilizados em nove (34,6%) pacientes antes ou durante o trabalho de
parto e o tempo médio de uso foi de 14,0 + 10,8 horas. Todas (100%) foram
submetidas a cesariana. A etiologia de HPP mais frequente foi a atonia uterina (17
pacientes - 65,4%) seguida por aderéncias uterino / pélvicas (cinco pacientes -
19,2%), laceragOes uterinas associadas a extracao fetal (quatro pacientes - 15,4%) e
deiscéncia da cicatriz uterina / rotura uterina (duas pacientes - 7,7%). A perda
sanguinea foi estimada em seis pacientes. A técnica adotada em 22 (84,6%)
pacientes foi a ligadura bilateral das artérias uterinas (técnica de O’Leary). Dentre
estas 22 pacientes, uma (3,8%) também foi submetida a ligadura bilateral das
artérias iliacas internas. Uma (3,8%) paciente foi submetida a ligadura bilateral das
artérias uterinas e das conexdes Utero-ovarianas. As trés (11,5%) outras pacientes
foram submetidas a ligadura unilateral da artéria uterina. Duas (7,7%) pacientes
evoluiram com complica¢des pos-operatorias, uma com cefaléia apds raquianestesia

e outra com abscesso de parede abdominal.

A taxa de sucesso da SUC de B-Lynch foi de 70,0%. Das 10 pacientes, quatro

(40,0%) eram primigestas e as outras seis (60,0%) tiveram todos os partos
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anteriores por cesarianas. Oito (80,0%) apresentavam um ou mais fatores de risco
sendo as sindromes hipertensivas (cinco pacientes - 50,0%) o mais prevalente.
Misoprostol e/ou ocitocina foram utilizados em quatro (40,0%) pacientes antes ou
durante o trabalho de parto e o tempo médio de uso foi de 19,5 + 13,9 horas. As 10
pacientes foram submetidas a cesariana e a etiologia de HPP mais frequente foi a
atonia uterina (nove pacientes - 90,0%). A outra (10,0%) paciente apresentava
placenta increta. A perda sanguinea foi estimada em trés pacientes. Todas (100%)
foram submetidas a ligadura bilateral das artérias uterinas associada a aplicacéo da
SUC. Duas pacientes (20,0%) tiveram complicacdes pds-operatorias. Uma evoluiu
com abscesso de parede abdominal e outra que, apés falha da SUC e histerectomia,
evoluiu com reabordagem para drenagem de hematoma pélvico e rafia de ligamento

infundibulo-pélvico, choque hemorragico irreversivel e ébito.

A taxa de sucesso da TBS foi de 92,7%. Das 41 pacientes, 21 (51,2%) eram
primigestas e 14 (34,1%) tinham uma ou mais cesareas prévias. Trinta e uma
(75,6%) apresentavam um ou mais fatores de risco sendo as sindromes
hipertensivas o mais frequente (14 pacientes - 34,1%). Misoprostol e/ou ocitocina
foram utilizados em 17 (41,5%) pacientes antes ou durante o trabalho de parto e o
tempo médio de uso foi de 18,5 + 11,9 horas. Uma (2,4%) paciente teve parto
vaginal e as demais (40 pacientes - 97,6%) foram submetidas a cesarea. A atonia
uterina foi a etiologia da HPP em 34 (82,9%) pacientes. Em trés (7,3%) pacientes a
HPP foi relacionada a acretismo placentario e ocorreram dois (4,9%) casos de rotura
uterina. Descolamento prematuro da placenta ocorreu em quatro pacientes (9,8%).
Uma paciente (2,4%) tinha placenta prévia central e outra (2,4%) evoluiu com atero
de Couvelaire. Nove pacientes (22,0%) apresentavam amniorexe prematura, uma
delas de tempo indeterminado. A perda sanguinea foi estimada em 12 pacientes. As
trés pacientes (7,3%) em que houve falha no controle da HPP foram submetidas a
histerectomia abdominal. Uma paciente (2,4%) foi submetida a técnica de
“sanduiche uterino” por meio da associacdo de um BIU BT-Cath a TBS. Ligadura
das artérias iliacas internas foi associada a TBS em cinco pacientes (12,2%). Duas
(4,9%) delas evoluiram com falha, sendo que em uma a TBS com desvascularizagéo
pélvica foi aplicada apés falha de ligadura vascular uterina. Uma paciente (2,4%) foi
também tratada com empacotamento pélvico e laparostomia. Seis (14,6%) pacientes

evoluiram com complicacbes pos-operatorias. As complicagdes mais frequentes
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foram hematoma de parede abdominal (trés pacientes - 7,3%) e hematoma pélvico
(duas pacientes - 4,9%). Uma paciente evoluiu com parada cardiorrespiratoria, outra

com endometrite € uma outra com pneumonia nosocomial.

A taxa de sucesso da histerectomia foi de 92,9%. A maioria das pacientes (cinco
pacientes - 35,7%) se encontravam na terceira gestacéo, 10 (71,4%) nunca haviam
tido partos por via vaginal e oito (57,1%) tinham duas cesarianas prévias. As 14
pacientes possuiam um ou mais fatores de risco para HPP sendo a suspeita
ultrasonografica de acretismo placentario e a hipertenséo arterial sistémica os mais
frequentes, com percentuais de 71,4% (10 pacientes) e 42,9% (seis pacientes),
respectivamente. Nenhuma paciente fez uso de misoprostol e/ou ocitocina antes do
nascimento. Todas (100%) foram submetidas a ceséarea. A etiologia de HPP mais
frequente foi o acretismo placentario, presente em 10 (71,4%) pacientes, sendo que
em sete (50,0%) a placenta era percreta com invasao vesical. A perda sanguinea foi
estimada em quatro pacientes. Nove (64,3%) pacientes evoluiram com complicacdes
pos-operatorias. As complicacdes incluiram cinco (35,7%) lesbes vesicais, uma
(7,1%) delas associada a cefaléia ap6s raquianestesia, um (7,1%) caso de trombose
venosa profunda, um (7,1%) de pielonefrite, um (7,1%) de sepse e outro (7,1%) de

pneumonia associada a pneumotérax.

As tabelas 2 e 3 apresentam, respectivamente, as principais variaveis
epidemioldgicas, clinicas e obstétricas das pacientes submetidas a intervencdes

cirargicas de acordo com as técnicas adotadas.
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Tabela 2 - Principais variaveis epidemiol6ogicas das pacientes submetidas a intervencdes
cirurgicas de acordo com a técnica adotada
Bal6es Ligaduras Sutura de B- Tecnica de . .
. . Barbosa da Histerectomias
intrauterinos vasculares Lynch Silva N =14 Valor p
N =238 N =26 N =10 N
Idade
materna em
anos 31,0 (27,5; 34,3) 31,0(25,8;36,3) 30,5 (25,8;34,0) 28,0 (26,0;36,0) 34,0 (29,3; 37,3) 0,360*
(mediana; Q1
e Q3)
14 (36,8%) 10 (38,5%) 4 (40,0%) 21 (51,2%)** 0 (0,0%)* 00202
primigestas primigestas primigestas primigestas primigestas ’
21 (55,3%)** 5 (19,2%) com 0 (0,0%)* com 7 (17,1%)* com 4 (28,6%) com
Histéria com parto(s) parto(s) parto(s) parto(s) parto(s) )
obstétrica vaginal(s) vaginal(s) vaginal(s) vaginal(s) vaginal(s) <0.0001
n (%) prévio(s) prévio(s) prévio(s) prévio(s) prévio(s)
4 (10,5%)* com 14 (53,8%) com 6 (60,0%) com 14 (34,1%) com 13 (92,9%)**
cesarea(s) cesarea(s) cesarea(s) cesarea(s) com cesarea(s) <0,00012
prévia(s) prévia(s) prévia(s) prévia(s) prévia(s)
Idade
gestacional a
“'"g‘:f;”o' 39,4 (37,6;40,3) 38,8 (36,1;40,4) 37,7(350;40,3) 38,4 (352 40,3) 36,5 (335 37,6) 0,006
(mediana; Q1
e Q3)
Gem:'("’;/”)dade 1(2,6%) 1 (3,8%) 2 (20,0%) 4 (9,8%) 0 (0,0%) 0,171°
(1)
Sindromes Sindromes Sindromes Sindromes Acretismo N&o se
Fatores de hipertensivas: hipertensivas: hipertensivas: 5 hipertensivas: placentério: 10 aplica
risco / 15 (39,5%) 12 (46,2%) (50,0%) 14 (34,1 %) (71,4%)
Comorbida-
des Infeccdo do trato Diabetes: 5 Amniorexe Infeccéo do trato Sindromes .
n (%) urinario: 10 (19,2%) prematura: 3 urinario: 13 hipertensivas: 6 Naq se
(26,3%) (30,0%) (31,7%) (42,9%) aplica

1 Kruskal Wallis;
2 Teste Qui-quadrado de Pearson assintético;
3 Teste Qui-quadrado de Pearson exato.

4 Correcdo de Bonferrone (p < 0,005): Idade gestacional do US: BalGes interinos x Histerectomias (p < 0,0001) e

Ligaduras vasculares x Histerectomia (p=0,005).
* Residuo ajustado padronizado < - 1,96 e **Residuo ajustado padronizado > + 1,96.

Fonte: Elaborado pelo autor
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Tabela 3 - Principais variaveis clinicas e obstétricas das pacientes submetidas a

intervencdes cirdrgicas de acordo com a técnica adotada

Bal6es Ligaduras Sutura de B- Técnica de Histerec-
. . Barbosa da .
intrauterinos vasculares Lynch Silva tomias Valor p
N =238 N =26 N=10 N =41 N=14
Uso de
misoprostol e/ ou
ocitocina antes ou
durante o trabalho 16 (42,1%) 9 (34,6%) 4 (40,0%) 17 (41,5%) 0 (0,0%) 0,0572
parto
n (%)
Tempo (em horas)
de uso de
misoprostol e/ ou
ocitocina no N&o se 4
12,8 £ 8,7 14,0 +£ 10,8 19,5+13,9 18,5+11,9 . 0,401
trabalho de parto aplica
(média + desvio
padréo)
Vaginal: 29 . . Vaginal: 1 VR
(76,3%)** () 0(0,0%) (2.4%)" 0(0,0%)
i 2
Via de parto Cesérea: 9 Cesérea: 26 Cesérea: 10 Cesérea: 40 Cesérea: 14 <0,0001
(23,7%)* (100%)** (100%) (97,6%)* (100%)**
Atonia
Atonia uterina: Atonia uterina: 17 Atonia uterina: 9 Atonia uterina: uterina: 3 <0 00012
17 (44,7%)* (65,4%) (90,0%)** 34 (82,9%)** (21,4%)* '
Reter.u;ao/ Aderéncias uterino/ Acretismo Reter?(;ao/ Acretls[n _o-
acretismo pélvicas associadas: placentario: 1 acretismo placentario: N3o se
Etiologia da HPP placentario: 11 5 (19,2%) (10,0%) placentério: 3 10 (71,4%) aplica
(28,9%) ' ' (7,3%) ok
o Deiscéncia
Deiscéncia da -
~ . o da cicatriz
. _ Laceragdes uterinas cicatriz . ~
Tecido ovular: ~ ) ~ . . uterina/ Nao se
por extracéo fetal: 4 N&o se aplica uterina/ rotura ;
7 (18,4%) o rotura aplica
(15,4%) uterina: 2 .
(4.9%) uterina: 1
' (7,1%)
Duragdo em
minutos da HPP . . . .
) 165,0 (101,0; . 116,0 (89,8; 98,0 (75,0; 105,0 (64,0; 15
(mediana; Q1 e 308,5) 89,0 (61,8; 121,8) 235,3) 220.0) 150.0) 0,025
Q3)
Perda sanguinea
em ml estimada 2027,9 + 1685,7 + 2918,8 +
) . . ) ) 4
(média + desvio 1032,1 1251,3 4715 1961,7+1772,3 914,9 1018,0 0,133

padréo)

1 Kruskal Wallis;

2 Teste Qui-quadrado de Pearson assintdtico;
3 Teste Qui-quadrado de Pearson exato e
4 ANOVA. *Residuo ajustado padronizado <-1,96 e **Residuo ajustado padronizado >+1,96.

5 Correcgéo de Bonferrone (p < 0,005): na duragdo da HPP na comparacdo multipla 2 a 2: Ligaduras vasculares x
BalBes intrauterinos (p = 0,005).

*** 7 placentas percretas com invasao de 6rgaos vizinhos.
Fonte: Elaborado pelo autor

A Tabela 4 apresenta os principais aspectos da evolucdo clinica e obstétrica das

pacientes submetidas a intervenc¢des cirurgicas de acordo as técnicas adotadas.
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Tabela 4 - Principais aspectos da evolugéo clinica e obstétrica das pacientes submetidas a
intervencdes cirdrgicas de acordo com a técnica adotada

Baldes Ligaduras Técnica de .
. A Sutura de B- Histerec-
intrauterinos vasculares Lynch (10) Barbosa da tomias (14) Valor p
(39) (26) y Silva (41)
Sucesso no
controle a
. 34 (89,5%) 25 (96,2%) 7 (70,0%) 38 (92,7%) 13 (92,9%) * 0,171
hemorragico
n (%)
Associagéo de 0
outras técnicas 10 (100%0) 2 (14,3%)
cirargicas ligaduras ligaduras Nao se
9 1 (2,6%) ** Néo 9 6 (14,6%) **  das artérias ;
conservadoras do vasculares liacas aplica
utero uterinas internas
n (%)
Choque
hipovolémico 16 (42,1%) 5 (19,2%) 3 (30,0%) 17 (41,5%) 8 (57,1%) 0,146
n (%)
Am'”a‘:’] ‘Eﬁ}:)oat"’as 2 (5,3%) 1(3,8%) 2 (20,0%) 6 (14,6%) 4 (28,6%) 0,086
Hemo:‘;;jfusao 26 (68,4%)° 7 (26,9%)% 4 (40,0%) 18 (43,9%) 10 (71,4%) 0,006
(]
Tratamento
materno em
Unidade de 2 (5,3%) 0 (%)8 2 (20,0%) 8 (19,5%)%8 3 (21,4%) 0,051*
Terapia Intensiva
n (%)
Complicagbes
po6s-operatorias 7 (18,4%) 2 (7,7%)8 2 (20,0%) **** 6 (14,6%) 9 (64,3%)% < 0,0001*

n (%)

1 Teste Qui-quadrado de Pearson exato;
2Teste Qui-quadrado de Pearson assintético;
8 Residuo ajustado padronizado <-1,96 e

88 Residuo ajustado padronizado > + 1,96.

* Uma reabordagem por persisténcia de hemorragia em ligamento infundibulo-pélvico direito.

** Uma técnica de “sanduiche uterino” com associagéo entre o baldo intrauterino BT-Cath e a técnica
de Barbosa da Silva.

*** Cinco ligaduras de artéria iliaca interna e uma técnica de “sanduiche uterino” com associagdo
entre a técnica de Barbosa da Silva e o bal&o intrauterino BT-Cath.

**x% Um 6bito por choque hemorréagico.

Fonte: Elaborado pelo autor

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Tentativas de controlar a HPP com agentes uterotdnicos e técnicas cirdrgicas que
preservam o0 Utero e a fertilidade ndo devem resultar em atraso indevido na
realizacdo de histerectomia quando ocorre falha. Caso a ressuscitacao volémica nao

seja efetivamente obtida, a probabilidade de sobrevida reduz significativamente apos
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a primeira hora (“golden hour”). Sendo assim, quando as medidas conservadoras
falham, a histerectomia deve ser realizada o quanto antes, pois é estimado que para
cada mulher que morre apds histerectomia periparto mais de 150 sobrevivem
(DOUMOUCHTSIS; PAPAGEORGHIOU, 2009).

Estudos observacionais e revisfes sistematicas das técnicas cirdrgicas que
preservam o Utero, desenvolvidas contemporaneamente, revelam que as taxas de
sucesso dos BIU, da embolizacdo arterial, ligaduras vasculares e das diferentes
formas de SUC “em braco” sao similares. Entretanto, devido a falta de
recomendacdes univocas nos guidelines atuais, e de dados suficientes de ensaios
clinicos randomizados, o tratamento de segunda linha da HPP permanece
desafiador e a recomendacdo aparentemente mais plausivel € que a escolha vai
depender da experiéncia do obstetra e do cenario, ou seja, laparotomia ou nao
(CHAN et al, 2013; DOUMOUCHTSIS; PAPAGEORGHIOU, 2009; RATH;
HACKETHAL; BOHLMANN, 2012). Os resultados do nosso estudo corroboram
essas afirmacdes, pois todas as técnicas apresentaram percentuais elevados de

sucesso no controle hemorragico, sem diferencas estatisticas.

Os BIU podem ser uma intervencgéo salvadora, especialmente em locais com poucos
recursos, onde as condi¢des cirtrgicas e de hemotransfusdo sao limitadas. Também
podem ser utilizados no transporte de pacientes até unidades de referéncia. Outras
vantagens sao a facilidade para insercéo, necessidade minima de anestesia, ndo
exigéncia de vasta experiéncia, remocao praticamente indolor e identificacdo rapida
das falhas. Devem ser o primeiro recurso de segunda linha na HPP vaginal.
Problemas imediatos ou em longo prazo ndo tém sido observados, mas persiste a
preocupacdo com o risco de infeccdo e a antibioticoprofilaxia tem sido sugerida
durante todo o tempo de tamponamento. A taxa de sucesso dos BIU tem sido
relatada entre 71 e 100% (DOUMOUCHTSIS; PAPAGEORGHIOU, 2009; RATH,;
HACKETHAL; BOHLMANN, 2012).

No nosso estudo, os BIU foram o tratamento de segunda linha mais adotado apés o
parto vaginal. Associaram-se tanto a partos vaginais quanto a cesareas. Nas
ceséreas, todos foram inseridos apds finalizagdo do ato cirdrgico. O BIU

industrializado BT-Cath foi o mais utilizado. Houve heterogeneidade de modelos
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entre os BIU artesanais. O BIU artesanal de Shivkar foi adaptado com tubo flexivel
de coletor urinario, sem sistema de drenagem sanguinea. Tanto o BIU de Alves
guanto o de El Hennawy apresentam sistema de drenagem sanguinea, propiciando
realizacdo do teste do tamponamento e melhor avaliacdo da eficacia. Uma possivel
vantagem do sistema de drenagem sanguinea do BIU de Alves é propiciar
drenagem por uma sonda nasogéstrica independente do eixo do baldo,
confeccionado com a outra sonda nasogastrica. Essa estratégia dispensa a abertura
dos preservativos, necessaria na confeccdo do sistema de drenagem sanguinea do
BIU de El Hennawy. Além disso, as sondas nasogastricas sao de polivinil, mais
resistente que o latex das sondas de Foley, otimizando a prevencéo do colabamento
do eixo do baldo e do sistema de drenagem nos locais em que 0s preservativos sao
fixados e nos pontos de unido das sondas. Outro detalhe é o comprimento das
sondas nasogastricas (até 150 cm), que facilita a adaptacdo do sistema de
tamponamento a beira do leito. O uso de trés preservativos, previamente sugerido
por Simaika (2010), aumenta a capacidade de acomodacéo fluida, promovendo uma

fixacdo mais firme do baldo na cavidade uterina.

Dentre as falhas de tamponamento que ocorreram, destaque para um caso de
placenta central acreta em que um BIU BT-Cath, inserido apds cesérea finalizada,
nao propiciou controle hemorragico, possivelmente devido a etiologia hemorragica e
ao volume excessivo de infusdo (480 ml). Bakri, Ramin e Barss (2012) preconizam
infusBes de 250 a 500 ml apds parto vaginal, de 60 a 250 ml apds cesarea e de 100

ml quando associados a SUC (técnica do “sanduiche uterino”).

Apesar da eficiéncia no controle hemorragico, os percentuais de hemotransfuséo
foram elevados entre as nossas pacientes tratadas com BIU, possivelmente
relacionado ao maior intervalo de tempo entre o inicio da hemorragia e a insercéo do
baldo e ao tempo exigido para sua infusdo. Dentre as técnicas conservadoras, 0S
BIU sdo os de menor prontiddo para aplicacdo técnica, principalmente diante do uso
de um dispositivo artesanal, habitualmente confeccionado na vigéncia do quadro
hemorragico. Como as demais técnicas sdo executadas por via abdominal e
habitualmente na vigéncia de cesarea em curso, a prontidao para aplicacdo técnica

€ maior que a dos BIU. Além disso, a insercdo destes pela via vaginal exige maior
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manipulagéo. Entretanto, estas dificuldades podem ser minimizadas por meio da
capacitacdo das equipes e melhoria na disponibilidade dos insumos necessarios.

Ao comparar o desempenho do BIU de Bakri com a SUC de B-Lynch durante
ceséreas, Kaya et al. (2016) comentaram que, apesar do maior custo e tempo para
insergcéo, o BIU parece ser menos associado a complicagdes, devendo, nos locais
em que estiverem disponiveis, ser a primeira escolha também nas pacientes com
HPP associada a cesarea. Na nossa amostra, dentre as complicacdes pos-
operatdrias associadas aos BIU, as mais frequentes foram anemia e morbidades
infecciosas. Destaque para um caso de endometrite puerperal em paciente que nao

foi submetida a antibioticoprofilaxia durante o tamponamento com um BIU de Alves.

As ligaduras vasculares exigem experiéncia cirargica. S8o técnicas de preservacao
uterina ja estabelecidas, com as primeiras publicagbes, por O’Leary, datando de
1966. Estdo indicadas na persisténcia hemorragica apds manobra de compressao
uterina e terapia farmacoldgica, ocorrendo durante a cesariana. Outras indicacfes
incluem falha ou indisponibilidade de intervencdo radiol6gica diante de cesarea
finalizada ou apds parto vaginal (MOREL et al., 2011). As desvantagens sdo as
dificuldades para realizacao das técnicas e possiveis complicacdes e prejuizos em
gestacdes subsequentes. A taxa de sucesso das técnicas que desvascularizam o
Utero é de 80 a 96% e da desvascularizacao pélvica (ligadura bilateral das artérias
iliacas internas) entre 42 e 93% (O’LEARY; O’LEARY, 1974; RATH; HACKETHAL,;
BOHLMANN, 2012). O elevado sucesso da ligadura bilateral dos ramos ascendentes
das artérias uterinas (técnica de O’Leary) se relaciona ao fato de que o
procedimento propicia importante reducao do fluxo sanguineo uterino, uma vez que
90% do suprimento sanguineo do 6rgdo ocorre nestes vasos, com um fluxo pouco
significativo nas artérias ovarianas, e nenhum de grande significado nas artérias
vaginais (O'LEARY; O'LEARY, 1966). As principais vantagens que as ligaduras
vasculares propiciaram as nossas pacientes foram menores taxas de
hemotransfusdo, de admissdo materna em CTI, de choque hipovolémico, de uso de

aminas vasoativas e de complicacbes pos-operatorias.

As SUC séao procedimentos cirargicos relativamente mais faceis que as ligaduras

vasculares e, principalmente, que a histerectomia. Apresentam bons resultados no
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controle hemorragico, com eficacia entre 82 e 100% (RATH; HACKETHAL;
BOHLMANN, 2012). O mecanismo béasico de controle hemorragico das técnicas é a
compressdo mecanica no seio vascular uterino, sem oclusédo simultdnea das artérias
uterinas. Analisando a heterogeneidade das técnicas, o que muda é a figura na qual
a sutura € aplicada, o numero de conjuntos de suturas verticais e/ou horizontais e se
a cavidade uterina é ou ndo penetrada e/ou ocluida. Suas vantagens incluem
reducdo no risco de lesdo vascular e ureteral, e pouca associagdo com impactos
significativamente negativos na fertilidade e nas gestacfes subsequentes. Suas
desvantagens sao a necessidade de laparotomia e o risco potencial de prejuizos a
cavidade uterina. A simplicidade da maioria das técnicas, principalmente das que
nao associam ligaduras vasculares, faz com que também sejam opc¢des prioritarias
na preservacao uterina mediante HPP ocorrendo durante cesareas (FOTOPOULOU,;
DUDENNHAUSEN, 2010; SAROJA; NANKANI, EL-HAMAMY, 2010). A despeito da
diversidade de técnicas ja publicadas, a SUC de B-Lynch tornou-se a mais difundida.
Para execucdo das técnicas, devem ser sempre utilizados fios absorviveis. Os de
absorcdo mais rapida (poliglecaprone - Monocryl ®) sdo mais adequados que os de
absorcdo tardia (poligalactina - Vicryl ®, polidioxanona - PDS 1l ®) (SAROJA;
NANKANI, EL-HAMAMY, 2010).

Apesar de vérias gestacbes ndo complicadas ja terem sido descritas apds a
execucdo das diversas técnicas de SUC, os relatos de casos de necrose uterina,
piométrio e sinéquias intrauterinas demonstram que elas ndo sdo isentas de
complicagBes na cavidade uterina e na fertilidade. Além disso, a relutancia por uma
nova gestacao entre as mulheres tratadas com estas técnicas dificulta a realizacéo
de estudos prospectivos mais longos que avaliem melhor a seguranca. Alguns
autores alertam que a disseminacdo das SUC propiciard a elevacdo destas
complicagbes e concluem que, apesar de serem excelente alternativa a
histerectomia, a simplicidade das técnicas ndo deveria determinar seu uso como
primeira tentativa cirargica no controle da HPP nao responsiva ao tratamento
farmacoldgico (CALISKAN et al.,, 2013; IBRAIM et al., 2013; PLOTEAU; RENO;
LOPES, 2012; RASHMI; LOKESHCHANDRA; CHAITRA, 2013; RATHAT et al.,
2011; SIMPSON et al., 2015). Uma tendéncia contemporanea tem sido o

desenvolvimento de SUC removiveis, com técnicas descritas tanto para remocao
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pela via abdominal quanto pela via vaginal (ABOULFALAH et al., 2014; ZHANG et
al., 2015).

As SUC aqui estudadas foram somente as de B-Lynch e a TBS. Todas as SUC de
B-Lynch foram associadas a desvascularizagdo uterina. Como a TBS inclui a
ligadura bilateral do ramo ascendente das artérias uterinas, € plausivel afirmar que
no nosso estudo as SUC sobrepuseram as ligaduras vasculares. A TBS foi a SUC
mais aplicada e apresentou taxa elevada de sucesso no controle hemorragico,
baixos indices de complicacbes e versatilidade, demonstrada pela aplicagdo em
casos de acretismo placentario, descolamento prematuro da placenta / Gtero de
Couvelaire, placenta prévia central, rotura uterina e por uma técnica de “sanduiche
uterino” envolvendo o BIU BT-Cath. As trés pacientes em que a TBS néo controlou a
HPP foram submetidas a histerectomia e evoluiram bem. Duas delas foram
submetidas a ligadura bilateral das artérias iliacas internas antes da histerectomia,
demonstrando a limitacdo da eficacia deste procedimento no tratamento da atonia
uterina e das hemorragias provenientes dos segmentos inferiores do Utero, muito
previamente observada (CLARK et al., 1985). Nenhuma das pacientes submetidas a
TBS evoluiu com fenbmenos isquémicos em curto prazo e houve somente um caso
de endometrite puerperal que evoluiu sem maiores complicacdes. O destaque entre
as complicac@es relacionadas a SUC foi, indubitavelmente, o ébito de uma paciente
submetida a SUC de B-Lynch. Apds reabordagem para drenagem de hematoma
pélvico e rafia de ligamento infundibulo-pélvico, houve evolugdo para choque
hemorragico irreversivel, ilustrando a associacdo da perda da “golden hour” e da

multiplicidade de intervencdes cirdrgicas aos eventos fatais.

Pela potencialidade de complicacdes inflamatérias e isquémicas, Fotopoulou e
Dudennhausen (2010) recomendaram cautela na associacdo de SUC a ligaduras
vasculares. Inferindo que estas complicagbes parecem se associar a oclusdo da
cavidade uterina propiciada pelas técnicas que atravessam o Utero no sentido
anteroposterior, alguns recomendam estratégias adjuvantes de drenagem
sanguinea, tais como insercao de pingas no canal cervical (SAROJA; NANKANI; EL-
HAMAMY, 2010). Na TBS, apesar dos fios atravessarem o Utero no sentido antero-
posterior, as al¢cas compressivas verticais sdo amarradas no fundo do utero,

efetuando uma compressao do fundo para o segmento uterino, 0 que supostamente
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ndo colaba as paredes uterinas e ndo interfere na drenagem sanguinea. Como 0s
passos para execucdo da técnica incluem a ligadura bilateral das artérias uterinas
seguida da aplicacdo das alcas verticais da sutura, a TBS surge como uma
estratégia interessante no tratamento cirdrgico da HPP ocorrendo durante cesareas
e proveniente da regido vascular genital S1, com recomendacgédo de aplicabilidade
passo a passo. Assim, a aplicagdo técnica recomendada para a TBS inclui a
avaliacdo do controle hemorragico logo apés a aplicacdo dos pontos nos ramos
ascendentes das artérias uterinas, seguida de decisdo para aplicacdo ou ndo das

alcas de sutura compressiva.

A histerectomia, aqui analisada somente quando executada como primeira linha de
tratamento cirdrgico, apresentou aspectos interessantes. As pacientes apresentaram
um perfil epidemiologico bastante definido, com destaque para a multiparidade,
paridade prévia marcada por cesérea de repeticdo e predominio importante da
placenta prévia acreta como etiologia da HPP. Este perfil ainda foi bem ilustrado
pela gravidade dos sete casos de placenta percreta com invasao vesical, que por
sua vez, determinaram o predominio das lesbBes vesicais como etiologia das
complicacdes. E também um destaque, a suspeicéo prévia frequente de acretismo
placentario, determinada principalmente pela avaliagdo ultrassonogréfica associada
a Doppler placentario, propiciando o planejamento cirdrgico eletivo e ilustrando um
enfoque preventivo na abordagem da HPP. Apesar dos elevados percentuais de
evolucao para choque hipovolémico, de uso de aminas vasoativas, necessidade de
hemotransfusdo e tratamento intensivo, e de complicacBes pds-operatorias, nao
ocorreram mortes maternas associadas a histerectomias realizadas como primeira

linha do tratamento cirdrgico da HPP.

As modalidades de tratamento cirargico do acretismo placentario ampliaram além da
histerectomia eletiva periparto, com ou sem resseccao intestinal, vesical e/ou
reimplantacdo ureteral. Técnicas conservadoras, como a associacdo de SUC e BIU
(“técnica do sanduiche”), manutencao in situ da placenta e a excisdo miometrial
segmentar com reconstrucdo da parede uterina, também podem ser utilizadas
(CHANDRAHARAN et al., 2012). A morbimortalidade dessas medidas também pode
ser significativa, mas a excisdo miometrial segmentar com reconstru¢cao da parede

uterina € uma técnica relativamente simples, podendo ser desejavel e pratica
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quando a preservacdo da fertilidade é prioritaria (MCGUINNESS; JACKSON;
SCHNAPF, 1993).

A eletividade no planejamento cirdrgico das pacientes submetidas a histerectomia
também ocorreu em um caso de placenta prévia central e increta tratado com
excisdao miometrial segmentar e reconstrucéo da parede uterina. A paciente evoluiu
com infeccéo na ferida operatoria, porém sem maiores complicacées. Chandraharan
et al. (2012) propuseram o procedimento triplo P que inclui a localizacédo
peroperatoria da placenta seguida de histerotomia transversa acima da borda
superior placentaria, desvascularizacdo pélvica (com balBes intravasculares
previamente posicionados nas artérias iliacas internas) e ndo remoc¢ao placentaria
associada a excisdo miometrial e reconstrucdo da parede uterina. A estratégia
cirargica por nos adotada foi bastante similar ao procedimento triplo P, com
modificacao restrita a realizacdo de ligaduras bilaterais dos ramos ascendentes das
artérias uterinas em substituicio a desvascularizacdo pélvica com balbes

intravasculares, motivada pela indisponibilidade de servico de hemodinamica.

Podemos afirmar que o presente estudo propiciou avaliar quase todos 0s grupos de
técnicas cirargicas para a HPP que preservam o Utero. A excecao foi representada
pelas técnicas de embolizacdo arterial e/ou baldes intravasculares, de custo elevado
e nao disponiveis no cenario de realizacdo da pesquisa, assim como na maioria das
instituicdes de assisténcia ao parto no Brasil. Também incluiu os resultados de duas
novas técnicas, um baldo intrauterino artesanal e uma combinacdo de
desvascularizacdo uterina e sutura uterina compressiva, inserindo-as em um

fluxograma de sequéncia de manejo destes procedimentos (Apéndice).
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Apéndice - Sequéncia dos procedimentos cirdrgicos na assisténcia a HPP
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As novas técnicas avaliadas neste estudo foram  desenvolvidas
contemporaneamente a elevacdo da proporgéo dos ébitos maternos por hemorragia
dentro das causas obstétricas no municipio de Belo Horizonte - Minas Gerais,
notificada entre 2011 e 2014 (BELO HORIZONTE, 2015). O estudo incorporou 0 ano
em que a Meta V dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, estabelecida pela
Organizagao das NagOes Unidas, de redugcdo em 75% na mortalidade materna no
Brasil entre 1990 e 2015, ndo foi atingida (BRASIL, 2016). Ocorreu também
simultaneamente a reorganizacdo da assisténcia a HPP no HSF, que incluiu
implantacdo de protocolo e check list de HPP e capacitacdo de residentes e
preceptores por meio de metodologias ativas de ensino. Coincidiu também com a
incorporacdo de novos processos docente-assistenciais no hospital, motivados pela
ampliacdo dos cursos de especializacdo em Enfermagem Obstétrica e implantacéo

das Residéncias Médicas de Ginecologia e Obstetricia e de Neonatologia.

O crescente surgimento e incorporacdao de novas técnicas cirdrgicas que preservam
o utero no tratamento da HPP, associada a pratica obstétrica em unidade
assistencial do SUS com frequéncia expressiva de nascimentos, vivenciando
ampliacdo de atividades docente-assistenciais e promovendo educacédo permanente
referente aos cuidados na HPP foram variaveis que estimularam a elaboracdo do
estudo, possibilitando avaliar os diversos grupos de técnicas cirargicas e incluir a
idealizacdo, execucdo, constru¢cdo de casuistica e avaliacdo de dois novos

procedimentos.

Cumpre ressaltar que apesar do numero expressivo de casos de HPP estudados
(484 pacientes), a amostra se caracterizou como de conveniéncia. Intencionalmente,
foram estudadas as pacientes que permaneceram internadas na Unidade de
Gestacao de Alto Risco do HSF, uma vez que o fluxo das puérperas de alto risco é
direcionado para esta enfermaria. Sendo assim, possivelmente nao foram
analisados os dados de puérperas que porventura permaneceram em outras
enfermarias do hospital durante o periodo estudado. Outro fato que contribuiu para
nao inclusdo de algumas pacientes foi a dificuldade de acesso aos prontuarios que

foram transferidos para o arquivo “morto” do Servi¢co de Arquivo Médico do HSF, fato
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que coincidiu com a época em que a coleta de dados da pesquisa estava sendo
realizada. Entretanto, esta perda foi inferior a 5% do total de pacientes identificadas
por meio de consulta aos livros de registros de internacdo da Unidade de Gestacao
de Alto Risco.

Durante todo o processo, foram publicados artigos de revisdo da literatura
relacionados ao tema e as novas técnicas foram divulgadas, seja através de video
ou de relatos de casos e de pequenas séries de casos apresentados em eventos
cientificos. Enumeram-se as seguintes producdes cientificas ocorridas durante a

elaboracao da tese:

ALVES, A. L. L.; SILVA, L. B.; MELO, V. H. Uso de baldes intrauterinos em
pacientes com hemorragia pos-parto. Femina, v. 42, n. 4, p. 193-201, 2014.

ALVES, A. L. L.; SILVA, L. B.; MELO, V. H. Uso de suturas uterinas compressivas ha
hemorragia pos-parto. Femina, v. 42, n. 6, p. 265-76, 2014.

MONTEIRO, C. S.; BRITO, H. M.; ALVES, A. L. L. Uso de baldo intrauterino
artesanal na hemorragia pés-parto: relato de caso. In. CONGRESSO BRASILEIRO
DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA 2, e CONGRESSO MINEIRO DE
GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 8, 2015, Belo Horizonte. Anais..., Belo Horizonte:
Sogimig, 2015.

MONTEIRO, C. S. et al. Aplicagcdo de baldo intrauterino na hemorragia puerperal:
relato de caso. In: CONGRESSO BRASILEIRO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA
2 e CONGRESSO MINEIRO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA 8, 2015, Belo
Horizonte. Anais..., Belo Horizonte: Sogimig, 2015.

GONCALVES, C. R. et al. Handmade uterine balloon tamponade on postpartum
haemorrhage: a report of three cases in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. In:
RCOG WORLD CONGRESS, 2016, Birmingham. Anais..., Birmingham: RCOG,
2016.

CARMO, R. D. C.; TRINDADE, P. L. C.; ALVES, A. L. L. Estratégias cirargicas
conservadoras para o controle de danos na hemorragia pés-parto. Apresentado
no 12° Simpodsio de Ensino, Pesquisa e Extensdo Académica da Faculdade Ciéncias
Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2016.

CARMO, R. D. C.; TRINDADE, P. L. C. Estratégias cirurgicas conservadoras
para o controle de danos na hemorragia pos-parto. Relatorio de Pesquisa. Belo
Horizonte: Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais, Fundacdo de Amparo a
Pesquisa de Minas Gerais, 2016.

ALVES, A. L. L.; GONCALVES, C. R.; NASCIMENTO, L. L. O. Baldo intrauterino
Alves. Belo Horizonte: APM, 2017. 1 video (4 min.), VHS, son., color.
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MONTEIRO, C. S. et al. Suturas uterinas compressivas na hemorragia pés-parto:
relato de trés casos no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais. In: CONGRESSO MINEIRO DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 10, 2017,
Belo Horizonte. Anais..., Belo Horizonte: Sogimig, 2017.

ALVES, A. L. L. Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais. O bal&o intrauterino
artesanal de Alves. Apresentado no Curso de Emergéncias Obstétricas,
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, Diamantina, 27 de maio
de 2017.

SILVA, L. B. et al. Cesarea com preservagao uterina no acretismo placentario grave
(increta-percreta): descricdo da técnica cirargica e relato de casos. In: CONGRESSO
PAULISTA DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA, 22, 2017, Sdo Paulo. Anais..., S&o
Paulo: Sogesp, 2017.

SAO JOSE, C. N.; RIBEIRO, B. R.; ALVES, A. L. L. Uso da sutura de Barbosa da
Silva para o controle de danos na hemorragia pés-parto. Apresentado no 13°
Simpoésio de Ensino, Pesquisa e Extensdo Académica da Faculdade Ciéncias
Médicas de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

RIBEIRO, B. R.; SAO JOSE, C. N.; ALVES, A. L. L. Uso do baldo intrauterino
artesanal de Alves na hemorragia pés-parto. Apresentado no 13° Simpdsio de
Ensino, Pesquisa e Extensdo Académica da Faculdade Ciéncias Médicas de Minas
Gerais, Belo Horizonte, 2017.

Apoés elaboracdo e divulgacdo do video supracitado, foram recebidos depoimentos
de residentes e preceptores, seja por meio de ligacdes telefénicas ou da midia
eletrbnica, informando sobre a utilizacdo com sucesso do BIU artesanal de Alves em
maternidades de Belo Horizonte, assim como de outros municipios (Apéndice B). Em
15 de maio de 2018, haviam 1288 visualiza¢des do video registradas no website de
compartilhamento YouTube. O video pode ser acessado por meio dos links:

https://youtu.be/3tBvicRZBHk ou https://uterocompanhia.worpress.com/. Também

recebemos depoimentos sobre a aplicacdo bem sucedida da TBS.

Uma vez que o estudo propiciou a formatacdo de um banco de dados de 484
pacientes e avaliou os diversos grupos de técnicas cirargicas, fica caracterizada a
sua potencialidade em ampliar a producao cientifica da tese. Destaque, para 0s 22
casos do BIU industrializado BT-Cath, os 26 de ligaduras vasculares, os demais BIU
artesanais, o caso de excisdo miometrial segmentar com reconstrucdo da parede
uterina e o da técnica do “sanduiche” que associou TBS ao BIU BT-Cath. Uma vez

que o BT-Cath € um BIU com escassez de publicacbes, que a excisdo miometrial


https://youtu.be/3tBvjcRZBHk
https://uterocompanhia.worpress.com/
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segmentar com reconstrucao da parede uterina € um procedimento mais recente de
preservacdo uterina pouco divulgado e que a técnica do “sanduiche uterino”
associando a TBS ao BIU BT-Cath nunca foi descrita, serdo ainda elaborados
artigos especificos destas técnicas. Pretende-se também redigir um artigo referente
aos 26 casos de ligaduras vasculares, atualizar os artigos de reviséo da literatura de
BIU e SUC publicados em 2014 e elaborar um artigo de revisdo literaria sobre
ligaduras vasculares na HPP. Com relagcéo a inovacao e tecnologia relacionadas ao
produto final da tese, pretende-se editar e disponibilizar um video sobre a TBS e
desenvolver um software aplicativo para dispositivos méveis, contendo as etapas do
manejo farmacoldgico e cirtrgico da HPP, a padronizacdo das doses e as nuances

das técnicas cirurgicas.

Tanto o BIU artesanal de Alves quanto a TBS séo técnicas de preservacao uterina
no tratamento da HPP com relacdo custo-eficacia muito favoraveis. Apresentam
particularidades de propdésito distintas, uma para uso principalmente diante de HPP
associada a via vaginal do parto e outra a cesarea. O custo adicional da TBS em
uma cesarea se relaciona apenas aos trés fios cirirgicos que sao utilizados para
aplicacdo da técnica. O gasto hospitalar de cada BIU artesanal de Alves utilizado no
estudo foi de R$ 17,93. Na légica do reordenamento dos processos produtivos em
salude, sdo técnicas que se enquadram como “tecnologias leves”, desenvolvidas
como modo operatdrio no interior do processo de trabalho em salde e provenientes
das relagdes intertrabalhos vivos em ato. Portanto, sédo geradoras da qualidade e do
custo final da intervencdo em saude, uma vez que nelas esta posto o processo de
captura do trabalho vivo por modelos tecnoassistenciais da medicina centrada em
procedimentos (MERHY, 2014). Por fim, acreditamos que o estudo revelou duas
novas técnicas conservadoras do Utero bastante interessantes, que podem ser
difundidas por meio da capacitacdo das equipes assistenciais e incorporadas ao
SUS.
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8 CONCLUSOES

A histerectomia indicada como primeira linha do tratamento cirirgico da hemorragia
pos-parto foi eficiente no controle hemorragico de pacientes com acretismo grave.
As técnicas cirurgicas de preservagao uterina apresentaram resultados satisfatorios
e similares e devem ser consideradas no tratamento cirdrgico da hemorragia pos-
parto antes da histerectomia, principalmente diante do desejo de preservacdo da
fertilidade. A experiéncia e habilidade do profissional e a via de parto séo
importantes para a escolha das técnicas. O baldo intrauterino artesanal de Alves e a
técnica de Barbosa da Silva também apresentaram eficacia no controle hemorragico

e na preservacao uterina se revelando como novas opc¢des para estes propositos.
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Sofia Feldman

HOSPITAL SOFIA FELDEMAN/
FUNDACAO DE ASSISTENCIAL W"“‘
INTEGRAL A SAUDE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTRATEGIAS CIRUBGICAS CONSERVADORAS PARA O CONTROLE DE DANOS
NA HEMORRAGIA POS-PARTO

Pesquisador: Alvaro Luiz Lage Alves

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 45827615.9.0000.5132

Instituicao Proponente: Hospital Sofia Feldman/ Fundagao de Assistencial Integral a Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.140.885
Data da Relatoria: 25/06/2015

Apresentacao do Projeto:

No Brasil, a hemorragia continua se apresentando entre os trés principais grupos de causas de morte no
ciclo gravido-puerperal, sendo a atonia uterina e a anormalidade na placentagao as etiologias especificas
com cifras de destaque. Nas Ultimas décadas, varias técnicas cirlrgicas conservadoras tém sido utilizadas
na assisténcia obstétrica visando o controle da hemorragia, com destaque para as ligaduras vasculares
uterinas e pélvicas, as suturas uterinas compressivas, os baldes intravasculares, as técnicas de
embolizagao arterial, os baldes intrauterinos e a interrupgao do ato operatério, efetuada através da
laparostomia associada ao empacotamento pélvico e posterior reabordagem cirlrgica. Apesar disso, as
indicagdes e as sequéncias destes procedimentos de acordo com a etiologia e/ ou gravidade do quadro
hemorragico ainda nao se encontram bem descritas.

Neste projeto se propde estudar as séries de casos de hemorragia pés-parto (HPP) assistidos no Hospital
Sofia Feldman (Belo Horizonte/ Minas Gerais) para documentar as estratégias cirtrgicas de controle de
danos, bem como os desfechos alcangados com os procedimentos utilizados.

Trata-se de projeto de tese; estudo retrospectivo, a ser realizado no Hospital Sofia Feldman, por meio da
consulta de prontuérios de pacientes obstétricas com quadros hemorragicos, atendidas no Hospital nos
Gltimos seis anos.

Endereco: Rua Anténio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiafeldman.org.br
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Serao incluidos para analise apenas os prontuarios dos casos de HPP em que foram adotadas as
abordagens geral e especifica (farmacolégica) da HPP proposta pelo ALSO, porém com falha terapéutica e
necessidade subsequente de aplicacao de técnicas cirdrgicas. Sendo assim, serao selecionadas apenas as
pacientes que foram submetidas ao ABC (Ajuda, Breathing - Respiracéo e Circulagao) para HPP seguida da
instituicao de reposicao volémica, massagem uterina, administracao de uteroténicos (ocitocina, maleato de
metilergometrina e/ ou prostaglandinas) seguidas de aplicagdo de alguma (s) técnica (s) cirtrgica (s).
Serao excluidos da andlise todos os prontuarios dos casos responsivos as abordagens geral e especifica da
HPP proposta pelo ALSO, ou seja, que nao necessitaram de intervengao cirirgica. Também serao excluidos
os casos cujas informagdes em prontuario nao estiverem disponibilizadas na sua integralidade, assim como
aqueles cuja abordagem terapéutica adotada tiver sido conduzida diferente da sequéncia habitualmente
indicada pela literatura e/ ou diretrizes clinicas do HSF/ ALSO.

Os dados serao coletados dos prontuarios de internagao das usuarias (incluindo os partogramas), a Histéria
Clinica Perinatal do CLAP/OPAS/OMS e por meio de um questionario, especificamente elaborado para o
estudo, intitulado Estratégias Cirargicas para o Controle de Danos na HPP. As variaveis clinicas e
epidemioldgicas serao coletadas dos prontuarios e da Histéria Clinica Perinatal do CLAP e as variaveis
clinicas associadas ao controle de danos na HPP serao coletadas dos prontuarios e inseridas no
questionario Estratégias Cirurgicas para o Controle de Danos na HPP.

As variaveis supracitadas serao inseridas no programa Epi-Info para andlise estatistica, utilizando-se de
diferentes estratégias de analise.

Objetivo da Pesquisa:

Geral: Documentar as estratégias cirdrgicas de controle de danos na HPP e preservagao do utero utilizadas
no Hospital Sofia Feldman nos dltimos seis anos, bem como os desfechos alcangados com os
procedimentos utilizados.

Objetivo Secundario:

1 - Avaliar as terapias cirurgicas adotadas nos quadros de HPP nao responsivos ao tratamento
farmacolégico assistidos nos Gltimos seis anos no HSF.

2 - Avaliar a evolugao dos quadros de HPP néo responsivos ao tratamento farmacolégico assistidos nos
ultimos seis anos no HSF de acordo com a terapia cirurgica adotada.

Endereco: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiafeldman.org.br
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador menciona que o estudo ndo envolve riscos diretos aos pacientes, uma vez que havera
apenas consulta dos dados dos prontuarios. Para garantir confidencialidade dos dados, os prontuarios serao
referenciados por nimeros, e nao serdo coletados dados de identificagao das pacientes. Como beneficios
afirma que a pesquisa podera auxiliar a elaboragao de diretrizes que possam contribuir para direcionar a
sequéncia de agdes terapéuticas a serem instituidas da maneira mais conservadora, racional e eficaz.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo muito relevante para a assisténcia obstétrica, com desenho bem fundamentado por
antecedentes cientificos que justificam sua necessidade.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Como se trata de estudo retrospectivo, com dados a serem coletados de prontuérios, ndo ha necessidade
de apresentagao de TCLE.

O autor apresenta a Folha de Rosto devidamente preenchida e assinada pelo Hospital Sofia Feldman, como
instituicao proponente. No projeto original o autor informa que se trata de projeto de tese “apresentado ao
Programa de Pés-graduagao (...)". Entretanto, nao apresenta nenhum documento que formalize sua relagao
com o Programa da UFMG ou mesmo parecer de aprovagao do projeto pelo COEP/UFMG.

Como o estudo se propde a utilizar série histérica dos Ultimos 6 anos, o autor nao esclarece como ira chegar
aos prontuarios dos casos de HPP a serem estudados. Informa apenas que o nimero amostral (60 casos)
indicado é apenas uma estimativa baseada na experiéncia clinica do pesquisador responsavel.

Recomendagoes:

1-Apresentar documentagao que confirme a vinculagcdao ao Programa de Doutoramento da Faculdade de
Medina da UFMG.

2-Esclarecer qual estratégia sera utilizada para identificar os prontuarios a serem estudados.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nenhuma

Endereco: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
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Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BELO HORIZONTE, 07 de Julho de 2015

Assinado por:
Tatiana Coelho Lopes

(Coordenador)
Endereco: Rua Antdnio Bandeira, 1060
Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
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TECNICAS CIRURGICAS PARA O CONTROLE DE DANOS E PRESERVACAO DO UTERO NA HEMORRAGIA POS-PARTO

1- N° DE ENTRADA

2- NOME DO PACIENTE (Etiqueta)

3- NUM. DO PRONTUARIO
(Etiqueta)

4- DATA DA INTERNACAO:
/ /

5- HORA DA INTERNACAO: (Etiqueta)

6- IDADE DA PACIENTE (ANOS)(Cadlculo
etiqueta + Evolugao clinica)

7-G:___8-PV: 9- PC 10- A
11- ECTOPICA (Evolugao clinica)

12- IG NA INTERNACAO PELA DUM (EM
SEMANAS E DIAS): (Evolugao clinica+cépia
do cartdo de pré-natal)

13- IG NA INTERNACAO POR US (Evolugdo
clinica+cépia  do  cartao  de  pré-natal)

14- IG DE REALIZACAO DO US (Evolugdo
clinica)

15- DATA DE INICIO DA HPP (Evolugdo
clinica+ Folha de enfermagem) / /

16- HORA DE INICIO DA HPP (Evolugio
clinica+ Folha de enfermagem)

17- DATA DE CONTROLE DA HPP (Evolugao
clinica+ Folha de enfermagem) __/ /

18- HORA DE CONTROLE DA HPP
(Evolugao clinica + Folha de enfermagem)

19- ETIOLOGIA DA HPP: (Evolugao clinica)

ATONIA

RESTOS OVULARES

W=

TRAUMA PERINEAL (SOMENTE 3°
E 4° GRAUS)

TROMBINA

ACRETISMO PLACENTARIO

4
5 ROTURA UTERINA
6
i

OUTROS

0- SE ACRETISMO, QUAL?

23- PARTO: (Evolugao clinica)

39- GEMELAR: (Evolugao clinica+ folha do

(Etiqueta) |

1 VAGINAL ESPONTANEO RN)
2 FORCIPE [1 Tsmm |
3 VACUO-EXTRATOR [2 [NAO |
4 CESAREA
40- ESTADO CIVIL:
24- INDUCAO: (Evolugao clinica+ prescriao|| 1 | CASADA
+ folha de enfermagem) 2 | SOLTEIRA
1 SIM 3 | AMIGADA, AJUNTADA, UNIAO
2 | NAO | ESTAVEL
4 | DIVORCIADA/SEPARADA/DESQUITADA
25- FEZ USO DE? (Evolugao clinica+ 5 | VIUVA
prescri¢ao + folha de enfermagem) 6 | OUTROS
1 MISOPROSTOL
2 MISO+OCITOCINA 41- NASCIDOS VIVOS
3 OCITOCINA
4 NAO SE APLICA 42- NASCIDOS MORTOS ___

26- SE SIM: HORAS E MINUTOS DE
INDUCAO (Calcular)

27- PERDA DE SANGUE ESTIMADA
(Evolugdo clinica+ Jolha de
enfermagem) ML

28- MANOBRA DE HAMILTON (Evolugao
clinica+ folha de enfermagem)

1 [SIM

2 | NAO |

29- FEZ USO DE UTEROTONICOS
(Prescri¢ao+ Evolugao clinica+ folha de
+ folha da

£ tesi
enfer ia)

1 [SIM

2 [ NAO |

30- TOTAL DE UNIDADES DE OCITOCINA
NAS PRIMEIRAS 6 HORAS (Prescrigao+
Jfolha da anestesia; verificar checagens)

31- TOTAL DE MG DE
METILERGOMETRINA NAS PRIMEIRAS 6
HORAS (Prescrigao; verificar

checagens)

32- TOTAL DE pcg DE MISOPROSTOL NAS

ACRETA SIMPLES

2
1
2 INCRETA
3 PERCRETA

4 PERCRETA COM INVASAO DE

ORGAOS VIZINHO

21- SE TRAUMA, QUAIS?

22- SE OUTROS, QUAIS

43- VIVEM

44- FINAL DA ULTIMA GRAVIDEZ EM
MESES:

45- FATOR RH:

1 [ POSITIVO |

[

2 | NEGATIVO |

46- RASTREIO DE DIABETES (GPD) :

NAO REALIZADO

NEGATIVO

POSITIVO

SEM INFORMACAO

W] —

OUTROS

47- HIPERTENSAO PRE-EXISTENTE:

SIM

NAO

W19 | —

SEM INFORMACAO

48- PRE-ECLAMPSIA:

SIM

NAO

W09 | —

SEM INFORMACAO

49- ECLAMPSIA:

PRIMEIRAS 6 HORAS (Prescrigdo; verificar .l, ZI/];AO
checagens) 3 | SEM INFORMACAO
33- REALIZOU lNTERVENCAO - :
CIRURGICA: (Evolugdo clinica+ folha de |20 HIPERTENSAO GESTACIONAL:
enfermagem) 1 SIM
1 SIM 2 NAO
2 3 SEM INFORMACAO
34- DATA DO NASCIMENTO: (Folha do RN) ?1' CA*S‘KIOPAT‘A:
b -
T 2 NAO _
35- HORA DO NASCIMENTO: (Folha do RN) |3 SEM INFORMACAO
52- NEFROPATIA:
36- SE GEMEO: HORA DO NASCIMENTO 1 SI_M
DO SEGUNDO: (Folha do RN) 2 NAO _
3 SEM INFORMACAO
37- DATA DA ALTA: (Prescri¢ao+ Evolugao
clinica+ Folha de enfermagem) __/__|__ 53- DIABETES:
1 SIM
38- HORA DA ALTA: (Prescrigao+ Evolugao 2 NAO
clinica+ Folha de enfermagem) 3 SEM INFORMACAO

“Fim” + ERITROGRAMAS + HEMOTRANSFUSAO (QUESTOES 149 A 153) + QUESTOES 75 e 76

APENDICE A - Questionario técnicas cirdrgicas para a preservacéo uterina na HPP
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54- DIABETES TIPO I

1 SIM

NAO

3 SEM INFORMACAOQO

5- DIABETES TIPO I1

SIM

NAO

SEM INFORMACAO

56- DIABETES GESTACIONAL
1 SIM

NAO

3 SEM INFORMACAO

57- INFECCAO OVULAR:
[1L [smm |
[2 [NAO |

58- ITU:
[1 Tsm |
[2 [ NAO |

59- TRABALHO DE PARTO PREMATURO:
[1 s
[2 [NAO |

60- RCIU (PFE <P10):
[1 [sm
[2 | NAO |

61- ROTURA DE MEMBRANAS:
1 [smM
2 [ NAO |

62- SE SIM, DIA DA ROTURA DE

72- ALTURA UTERINA (CM):

89- LACERACAO PERINEAL:

NASCIMENTO

80- ACOMPANHANTE NO TP E P:

PARCEIRO

FAMILIAR

MEMBRANAS _ /_/

63- SE SIM, HORA DA ROTURA DE
MEMBRANAS

64- ANEMIA (HB<10,5):

1 SIM

NAO

3 SEM INFORMACAO

65- HEMORRAGIA 1° TRIMESTRE:
SIM

NAO

SEM INFORMACAO

66- HEMORRAGIA 2° TRIMESTRE:
SIM

NAO

SEM INFORMACAO

67- HEMORRAGIA 3° TRIMESTRE:
1 SIM

2 NAO

3 SEM INFORMACAO

68- OUTRA CONDICAO SEVERA:
1 [smM |
2

| NAO |

69- QUAL?

70- VDRL NA INTERNACAO:
[1 T POSITIVO |
[2 [ NEGATIVO |

71- HIV NA INTERNACAO:
[1 [ POSITIVO |
[ 2 [ NEGATIVO |

NENHUM

SEM INFORMACAO

N ] =

OUTRO

81- INDICACAO DA INDUCAO:

82- USOU MISOPROSTOL NO TRABALHO
DE PARTO?

1 [SIM |

2 | NAO |

83- SE SIM, QUANTOS?

84- USOU OCITOCINA NO TP?

1 [SIM

2 [ NAO |

85- POSICAO DO PARTO:

SENTADA NO BANQUINHO

SEMI-SENTADA

DE COCORAS

DECUBITO LATERAL

DECUBITO DORSAL

OUTROS

N[N || B —

NAO SE APLICA

86- EPISIOTOMIA:

1 [SIM |

2 [ NAO |

87- CURETAGEM UTERINA?

1 [sSIM

2 [ NAO |

88- PLACENTA COMPLETA:

1 [SiM

2 [ NAO |

[1 [smM |
73- APRESENTACAO: [2 [ NAO |
1 CEFALICA
2 PELVICA 90- SE SIM, QUAL GRAU:
3 CORMICA 1 PRIMEIRO
4 SEM INFORMACAO 2 SEGUNDO
) 3 TERCEIRO
74- SE GEMEO, APRESENTACAO DO|[ 4 QUARTO
SEGUNDO: 5 NAO SE APLICA
1 CEFALICA
2 PELVICA 91- ATB:
3 CORMICA (1 [smM |
4 SEM INFORMACAO [2 [ NAO |
75- 1G NO PARTO PELA DUM 92- ANALGESIA:
[1 [smm |
76- 1G NO PARTO POR US [2 | NAO |
77- INICIO DO TRABALHO DE PARTO: 93- RAQUIANESTESIA
1 ESPONTANEO [T [sM |
2 INDUZIDO 2 [ NAO |
3 CESAREA PROGRAMADA
4 OUTROS 94- ANESTESIA LOCAL:
1 [SIM
78-  ROTURA DE  MEMBRANAS |3 [ NAO |
ANTEPARTO:
[1_[smm | 95- ANESTESIA REGIONAL (BLOQUEIO DE
[2 [NAO | NERVO PUDENDO):
1 [smM |
79- SE SIM, QUANTAS HORAS ANTES DO [ 3 | NAO |

96- ANESTESIA GERAL:

1 [ s |

2 | NAO |

97- OUTRO MEDICAMENTO:

1 [smM |

2 | NAO |

98- SE SIM, QUAIS?

99- NASCIMENTO:
1 [VIVO |
2 [ MORTO |

100- SE GEMEO: NASCIMENTO DO
SEGUNDO

1 [VIVO |

2 [ MORTO |

101- SEXO
1 [ MASCULINO |
2 [ FEMININO |

102- SE GEMEO: SEXO DO SEGUNDO
1 [ MASCULINO
2 [ FEMININO |

103- PESO AO NASCER: G

104- SE GEMEO: PESO DO SEGUNDO
G

105- APGAR 1° MINUTO:

106- SE GEMEO: APGAR 1° MINUTO DO
SEGUNDO:

107- APGAR 5° MINUTO:

108- SE GEMEO: APGAR 5° MINUTO DO
SEGUNDO:
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109- FC APOS INSTALACAO DO QUADRO

110- HORARIO DA MEDICAO DA FC

111- PA SISTOLICA APOS INSTALACAO
DO QUADRO

112- HORARIO DA MEDICAO DA PAS___

113- PA DIASTOLICA APOS INSTALACAO
DO QUADRO

114- HORARIO DA MEDICAO DA PAD___

115- TEMPERATURA CORPORAL APOS
INSTALACAO DO QUADRO___

116- HORARIO DA MEDICAO DA TC___

117- OXIMETRIA DE PULSO APOS
INSTALACAO DO QUADRO

118 — HORARIO DA MEDICAO DA
OXIMETRIA DE PULSO

119- O ABC do ALSO FOI REALIZADO?

1 [smM |

2 [ NAO |

120- O TESTE DE WIENER FOI
REALIZADO?

1 [sSM |

2 [ NAO |

121- RESULTADO DO TESTE DE WIENER

1 | POSITIVO

NEGATIVO

W

NAO SE APLICA

122- FOI FEITA A RESERVA DE
HEMODERIVADOS

123- RESERVA DE PLAQUETAS

1 [smM

2 [ NAO |

124- RESERVA DE CONCENTRADO DE
HEMACIAS

1 [sM |

2 [ NAO |

125- RESERVA DE PLASMA

1 [sM |

2 [ NAO |

126- RESERVA DE CRIOPRECIPITADO

1 [sSM |

2 | NAO |

127- DATA DO PRIMEIRO EXAME _ /_/__

128- HORA DO PRIMEIRO EXAME

PRIMEIROS EXAMES

129- HB

130- HT

131- HEMACIAS

158- TEMPO DE F:ERMANIAENCIA EM
HORAS DO BALAO

159- DESVASCULARIZACAO UTERINA

132- PLAQUETAS

1 [smM

133- TEMPO DE PROTROMBINA

2 [ NAO |

134- TEMPO DE TTPA

135- RNI 160- LOCAL DA DESVASCULARIZACAO
136- FIBRINOGENIO 1 | UTERINA
137- BE 2 | UTERINA E OVARIANA
138- PAO2 3 [ PELVICA
139- PACO2 4 | NAO SE APLICA
140- SAO2
141- PH 161- SUTURA COMPRESSIVA
142- CONCENTRACAO DE H + (1 [sIM
143- HCO3 [2 [ NAO |
144- REPOSICAO VOLEMICA TOTAL EM 162- TIPO DA SUTURA
24 HORAS ml 1 BARBOSA DA SILVA
2 B-LYNCH
145- VOLUME DE SORO FISIOLOGICO 3 OUTRA
INFUNDIDO NO FINAL DAS PRIMEIRAS 24 | 4 NAO SE APLICA

HORAS ml

146- VOLUME DE RINGER LACTATO
INFUNDIDO NO FINAL DAS PRIMEIRAS 24
HORAS ml

147- OUTRA SOLUCAO FOI USADA NA
REPOSICAO VOLEMICA?

1 [sIM |

2 [ NAO |

148- QUAL SOLUCAO?

149- REALIZOU HEMOTRANSFUSAO

1 [sIM

2 [ NAO |

150- N° DE AFERESES DE CONCENTRADO
DE HEMACIAS TRANSFUNDIDAS

151- N° DE AFERESES DE PLASMA
FRESCO TRANSFUNDIDAS

152- N° DE AFERESES DE PLAQUETAS
TRANSFUNDIDAS

153- N° DE AFERESES DE CRIOPRECIP.
TRANSFUNDIDAS

154- FEZ USO DO BALAO INTRAUTERINO

1 [SmM

2 [ NAO |

155- QUAL BALAQ?

163- HISTERECTOMIA

1 [smM

2 [ NAO |

164 - SE SIM,

1 HISTERECTOMIA TOTAL

HISTERECTOMIA SUBTOTAL

2
3| SEM INFORMACAO
4| NAO SE APLICA

165- EMPACOTAMENTO PELVICO

1 [SmM

2 [ NAO |

166- CHOQUE HIPOVOLEMICO

1 [smM

2 [ NAO |

1 CONDOM + MANGUEIRA DE
COLETOR URINARIO

BT-CATH

W

BALAO DE ALVES

BALAO DE EL HENAWY

BALAO NAO ESPECIFICADO

||

NAO SE APLICA

156- VOLUME INFUNDIDO NO BALAO

157- HOUVE SUCESSO NO USO DO BALAO
(HOUVE ESTANCAMENTO DA
HEMORRAGIA)

1 SIM

NAO

W

NAO SE APLICA

167- USOU AMINAS VASOATIVAS

1 [smM

2 [ NAO |

168- QUAIS AMINAS VASOATIVAS
FORAM USADAS?

1 NENHUMA

2 NORADRENALINA
3 ADRENALINA

4 DOBUTAMINA

5 EFEDRINA

6 OUTRA

169- QUANTIDADE EM MG OU MCG DE
AMINA UTILIZADA

170- TEMPO TOTAL DE USO DE AMINAS
VASOATIVAS EM HORAS

171- FC APOS 12 HORAS DA INSTALACAO
DO QUADRO BPM

172- HORARIO DA MEDICAO DA FC

173- PA SIST()LICA APOS 12 HORAS DA
INSTALACAO DO QUADRO MMHG

174- HORARIO DA MEDICAO DA PAS

175- PA DIASTOLICA APOS 12 HORAS DA
INSTALACAO DO QUADRO MMHG



181

176- HORARIO DA MEDICAO DA PAD___

177- TEMPERATURA CORPORAL APOS 12
HORAS DA INSTALACAO DO QUADRO

178- HORARIO DA MEDICAO DA TC___

179- VOLUME URINARIO APOS 12 HORAS
DA INSTALACAO DO QUADRO
ML

180- HQRARIO DA MEDICAO DO VOLUME
URINARIO ____

181- OXIMETRIA DE PULSO APOS 12
HORAS DA INSTALACAO DO QUADRO

%

182- HORARIO DA MEDICAO DA
OXIMETRIA DE PULSO

183- FC APOS 24 HORAS DA INSTALACAO
DO QUADRO___BPM

184- HORARIO DA MEDICAO DA FC___

185- PA SISTOLICA APOS 24 HORAS DA
INSTALACAO DO QUADRO MMHG

186- HORARIO DA MEDICAO DA
PAS

187- PA DIASTOLICA APOS 24 HORAS DA
INSTALACAO DO QUADRO MMHG

188- HORARIO DA MEDICAO DA PAD_

189- TEMPERATURA CORPORAL APOS 24
HORAS DA INSTALACAO DO QUADRO

190- HORARIO DA MEDICAO DA TC___

191- VOLUME URINARIO APOS 24 HORAS
DA INSTALACAO DO QUADRO
ML

192- HQRARIO DA MEDICAO DO VOLUME
URINARIO____

193- OXIMETRIA DE PULSO APOS 24
HORAS DA INSTALACAO DO QUADRO
%

194- HORARIO DA MEDICAO DA
OXIMETRIA DE PULSO ___

195- DATA DO ULTIMO EXAME __/_/__

196- HORA DO ULTIMO EXAME

ULTIMOS EXAMES

197- HB

198- HT

PARTICULARIDADES DO CASO

199- HEMACIAS

200- PLAQUETAS

201- TEMPO DE PROTROMBINA

202- TEMPO DE TTPA

203- RNI

204- FIBRINOGENIO

205- BE

206- PAO2

207- PACO2

208- SAO2

209- PH

210- CONCENTRACAO DE H +

211- HCO3

212- TRATAMENTO MATERNO EM CTI

1 SIM

2 NAO |

213- QUAL CTI?

1
2 | OUTROS

214- SE OUTRO CTI, QUAL?

215- TOTAL DE DIAS COMPLETOS NA UTI

16- COMPLICACOES MATERNAS:

2
1 SIM
2 NAO

217- QUAL COMPLICACAQ?

ENDOMETRITE

ENDOMIOMETRITE

ABCESSO DE PAREDE

SEPSE

LACERACAO VAGINAL

QN[ —

LACERACAO PERINEAL DE 3°
GRAU

7 LACERACAO PERINEAL DE 4°
GRAU

8 DEISCENCIA DA INCISAO
CIRURGICA

9 | EVISCERACAO

10 [ HEMATOMA PELVICO

11 | HEMATOMA DE PAREDE
12 | COAGULOPATIA
13 | OUTROS

14 | NAO SE APLICA

218- QUAIS OUTRAS COMPLICACOES

219- SOBREVIDA MATERNA:

[ SIM

1
2 | NAO

220- CAUSA DO OBITO

CHOQUE HIPOVOLEMICO

SEPSE

1
2

3 OUTROS
4 NAO SE APLICA
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APENDICE B - Depoimentos sobre a utilizacéo do BIU artesanal de Alves por meio

@ 0 .l 38% K} 09:24

- f‘-'.r Alcides Carneiro Q

Alfredo, Ana, Beto, Daniel, Esther, ...

Marcio Petropolis
Quantos ml vc coloca inicialmente? Bjs

400 a 500ml

Marcio Petropolis

Vocé
400 a 500ml

=

—-—

Sylvia Alcides

Q legal Pilar ! Parabéns

Luciane Jf

A Pilar é boa nisso mesmo, ja
presenciei uma das vezes!!!

Eu tbm sou prova q evitamos uma
HTA com essebaldo = " " 7

Wi VIVO 3G 11:45 3 41% @ )

<13 ’1 AnaPaulaBr.. ()4

sex, 29 de set

Alvaro, fizemos o balao.
Parece que esta dando
certo. Obrigada. Bj

Beleza. Se tiver jeito uma
foto da drenagem para eu
dar uma olhada! Pegando a
sonda nasogastrica e o
coletor! «

* tira 5,

Tem que tomar cuidado para
ndo acumular sangue e

coagulo acima do balado!
v

= © : 8

da midia eletrénica

sssee V|VO 7 19:33 * 54% W)

<M @FelipeReHc... A

Hoje
Alvaro
Tudo bem?
Passei um baldo seu hoje na
MOV

Paciente ta no CTI. Parou de
sangrar, estavel

Sangramento ndo parava
por nada.
Baldo salvou viu

Valeu. Felipe. Obrigado pelo
retorno. Acho que na
auséncia de um baldao
industrializado (Bakri, Bt-
catch) ele pode ajudar bem.
Manter até a certeza do
controle hemorragico.

+ 0
all VIVO = 07:30 3 92% wmm)
Marcelinha R3...
< 6 & digitando... DQ %
Valeu! ¢ «

Hoje

Acabei de passar um balao
artesanal 1a no risoleta,
hemorragia puerperal pds
pv sem resposta a
medicagao...

Ta estavel , pouco
sangramento na mangueira
do coletor !

Opa. Bacana. Vocé montou
com duas sondas
nasogastricas e 3
camisinhas? A Carol editou
um video, vocé ja viu?

w

Sim sim! Usei esse video é

+ © : ¢
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allvivo & 20:43 3 51% @ )

{8 ; Sexta dia
@ Alim, Daniela Guimaraes HC, Vocé

\

0

Alvaro baldo deu certo

Bacana. Boa noticia. Manda
foto do sistema de
drenagem + tamponamento.
Obrigado pelo retorno!

18:17 W/
19 MENSAGENS NAO LIDAS
Daniela Guimardes HC

Obrigada por me salvar

Foto sé ficou boa

allvivo = 10:34 3 89% wm)
{17 & PriscilaR3H... ()4 &

==
| )1 v
Vai me contando. Fiquei de

retornar para a Flavio!
0:01 W/

*paraaFlavia! . ..
Ontem

Oi Alvaro! Tudo joia? Hoje
estava como plantonista e
passamos um baldo
artesanal. Mto obrigada por
ter me ensinado!

Hoje

Devia ter tirado na sala de @ Valeu Priscila. Obrigado pelo
parto ‘ retorno! 10:34 v/
-+ v i i G

alvivo & 10:47 3 86% )

{6 & LucasBarbo.. Q

' visto hoje as 10:34

9 MENSAGENS NAO LIDAS

Ontem

Balao de Alves salvando
mais uma vida. Pds parto
normal, hemorragia PA= 60
x40 FC = 156 controle com
felinefrina, cristaloide,

papa : pfc 2:2.

o ©: 9



