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A Comissao Nacional Especializada em Urgéncias Obstétricas da Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia
e Obstetricia (Febrasgo) referenda este documento. A produgdo do contetido baseia-se em evidéncias cientificas
sobre a tematica proposta e os resultados apresentados contribuem para a pratica clinica.
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Pontos-chave:

o Hemorragia pés-parto é a maior causa mundial de histerectomia periparto, mesmo entre mulheres com desejo de
fertilidade futura.

o Asligaduras vasculares e as suturas uterinas compressivas devem anteceder a histerectomia no tratamento cirtrgico da
hemorragia pos-parto.

o A principal técnica de ligadura vascular é a oclusio bilateral das artérias uterinas, porém as técnicas de desvasculariza-
¢do progressiva podem otimizar o controle cirurgico da hemorragia p6s-parto.

o As suturas uterinas compressivas sido heterogéneas e a escolha da técnica a ser aplicada deve correlacionar-se com a
etiologia da hemorragia e com a topografia do foco hemorragico.

o A associagdo de suturas uterinas compressivas e ligaduras vasculares aumenta a eficacia do tratamento cirurgico da
hemorragia pos-parto.

o Astécnicas cirargicas de controle da hemorragia pds-parto devem ser utilizadas imediatamente ap6s a falha da terapia
medicamentosa, preferencialmente dentro da “hora de ouro”.

o Toda gestante com placenta prévia e cesarea anterior deve ter o parto assistido em servigo terciario.

o A cirurgia de controle de danos se encontra indicada quando a paciente com hemorragia pds-parto ja se encontra na
triade letal e a interrupgio definitiva do sangramento nio foi possivel ou demanda tempo excessivo.

Recomendacoes:

» No tratamento cirtrgico da hemorragia pds-parto, ao se optar por ligadura vascular e/ou suturas uterinas compressi-
vas, a escolha da técnica deve correlacionar-se com a topografia do foco hemorragico e com a habilidade e a experiéncia
do cirurgiio.

» Naatonia do corpo uterino ocorrendo na vigéncia de cesariana e mediante falha da terapia medicamentosa, as suturas
uterinas compressivas de B-Lynch e de Hayman e/ou a ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas
sdo excelentes op¢des cirurgicas.

o Nahemorragia proveniente do acretismo placentdrio que acomete o corpo uterino, a sutura compressiva de Cho é uma
excelente opgéo cirtrgica. No acretismo placentario do segmento uterino, tanto a sutura compressiva de Cho quanto as
ligaduras vasculares seletivas baixas apresentam excelentes resultados no controle hemorragico.

+ Diante da falha das técnicas cirtrgicas de preservagio uterina, a histerectomia se encontra indicada e deve ser realizada
0 mais precocemente possivel, antes da instalagdo da coagulopatia. A menos que exista infec¢do concomitante ou que a
etiologia hemorragica seja uma placenta prévia central invasiva, a histerectomia subtotal deve ser preferencial.

o O espectro do acretismo placentario nas suas variedades prévia increta e percreta pode ser tratado por meio da his-
terectomia ou da exérese segmentar uteroplacentdria seguida de restauragdo da anatomia uterina. A histerotomia e a
extracio fetal devem ser realizadas fora da drea uterina invadida, habitualmente no fundo uterino. As neoformacées
vasculares devem ser cuidadosa e seletivamente ligadas e a histerectomia deve ser realizada com a placenta in situ.
Diante de invasdo placentaria vesical, cistectomia parcial e/ou reimplantagao dos ureteres podem ser necessarias.

o Nacirurgia de controle de danos, as incisdes devem ser amplas para facilitar a execugao técnica. As técnicas de empa-
cotamento pélvico aberto com drenagem reduzem as fistulas intestinais e elevam a taxa de fechamento primario. Nas
pacientes submetidas a histerectomia total, o controle de danos pode ser obtido por meio de empacotamento fechado,
adaptando um baldo intrauterino na pelve.

o Programas de treinamento de habilidades e simula¢des devem ser implementados em busca de otimizar a seguranga
das equipes assistenciais na aplica¢do das técnicas cirtrgicas de controle da hemorragia pds-parto.
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Contexto clinico
Hemorragia pés-parto (HPP) é a maior causa mundial de his-
terectomia periparto, mesmo entre mulheres com desejo de
fertilidade futura.!V As principais etiologias sdo a atonia ute-
rina, o trauma do canal de parto, a retencéo de tecido ovular e
os distirbios de coagulagdo. A atonia uterina é a etiologia de
maior incidéncia e o acretismo placentario, a de maior letalida-
de. O espectro da placenta acreta apresenta elevacio da sua in-
cidéncia, correlacionando-se com o aumento contemporéneo
das taxas de cesariana. Indubitavelmente, a placenta percreta
¢ a etiologia de HPP que impde maior dificuldade cirtrgica,
principalmente diante de acometimento de 6rgios vizinhos.®
Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas varias téc-
nicas visando a preservag¢do do utero na HPP. Destacam-se
as ligaduras vasculares (LVs), as suturas uterinas compres-
sivas (SUCs), os baldes intrauterinos (BIUs), a emboliza-
¢do arterial (EA) e os baldes intravasculares. Quando bem
aplicadas, as técnicas que sdo cirdrgicas (LV e SUC) podem
propiciar um controle hemorragico mais rapido e, poten-
cialmente, preservar a fertilidade.®

Quando e como aplicar técnicas
cirargicas de preservacao uterina?
As técnicas cirurgicas de controle da HPP que propiciam a
preservagao uterina sdo as LVs e as SUCs, que podem ou nao
ser aplicadas em associagéo. A principal indicagdo para essas
técnicas é a atonia uterina com falha da terapia medicamen-
tosa, principalmente na vigéncia de cesariana. Outras indica-
¢des incluem o acretismo placentdrio, a inversdo uterina apds
reposicionamento do utero e a rotura uterina passivel de pre-
servacdo uterina. Essas técnicas se destacam pelo baixo cus-
to, rapidas curvas de aprendizado, elevado percentual de su-
cesso no controle hemorragico, por evitar a perda adicional
de dois ou mais litros de sangue vinculada a histerectomia e
por propiciar a preservagio da fertilidade. Sendo assim, estao
indicadas previamente a histerectomia.®

A escolha da técnica a ser aplicada deve correlacionar-
-se com a topografia do foco hemorragico, uma vez que a
regido vascular genital S1 (fundo e corpo uterinos) é irri-
gada pelas artérias uterina e ovariana, enquanto que a S2
(segmento e colo uterino) recebe suprimento sanguineo das
artérias pudenda interna, vesical inferior e vaginais média,
superior e inferior (Figura 1). Outro critério importante na

Fonte: llustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).
Figura 1. Esquema sagital da divisdo das regides vasculares genitais S1 e S2
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escolha da técnica ¢ a habilidade do cirurgido, seu conheci-
mento e experiéncia com as técnicas.®

A principal técnica de LV é a oclusdo bilateral das artérias
uterinas (técnica de O’Leary). Sao realizados pontos bilaterais
nos ramos ascendentes das artérias uterinas. Alternativamente,
podem ser adicionadas ligaduras “altas”, por meio de pontos
nas conexdes Utero-ovarianas, bilateralmente localizadas no
mesosalpinge.® Essa técnica é excelente para atonia uterina da
regido vascular genital S1, boa para acretismo em S1, mas ine-
ficiente para hemorragias do setor S2. Muito similar a técnica
de O’Leary, a técnica de Posadas consiste na flexdo do utero em
direcéo ao osso pubico, visualizagio, palpagio e ligaduras dos
ramos ascendentes das artérias uterinas no seu trajeto na face
posterior do ttero. Além disso, complementa-se com a oclu-
sdo das conexdes Utero-ovarianas no mesosalpinge.”” Na tri-
plice ligadura de Tsirulnikov, além dos pontos descritos acima,
sao adicionados pontos no ligamento redondo, obstruindo o
fluxo das artérias do ligamento redondo. Ja nas técnicas de li-
gaduras passo a passo, 0s pontos sdo progressivamente aplica-
dos a intervalos de 10 minutos. O controle hemorragico apds a
aplicagdo de determinado passo é que determina a interrupgio
na aplicagio dos pontos. Na técnica de AbdRabbo, os pontos
sao progressivamente aplicados nos ramos ascendentes das ar-
térias uterinas, pediculos cervicouterinos e nas artérias ovaria-
nas (ligamentos infundibulo-pélvicos). Ja na técnica de Morel,
os pontos sdo progressivamente aplicados nos ramos ascen-
dentes das artérias uterinas, artérias dos ligamentos redondos,
conexdes utero-ovarianas no mesosalpinge e pediculos cervi-
couterinos (Figura 2).®)

Ugamento Anastomose com
Otero-Ovariano 3 artéria ovariana

Usgadura “aita™

Uigadura “balxa™ Hittt

Aneia
nipogastrica

Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Superior esquerda: ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias uterinas e das conexdes ttero-
ovarianas no mesosalpinge (técnica de O’Leary); superior direita: triplice ligadura de Tsirulnikov (1 — ramo
ascendente da artéria uterina; 2 — artéria do ligamento redondo; 3 — conexdes litero-ovarianas no
mesosalpinge); inferior esquerda: ligadura passo a passo de AbdRabbo (1 — ramo ascendente da artéria
uterina; 2 — pediculo cervicouterino; 3 — artéria ovariana); inferior direita: ligadura passo a passo de Morel
(71— ramo ascendente da artéria uterina; 2 — artéria do ligamento redondo; 3 — conexdes ttero-ovarianas no
mesosalpinge; 4 — pediculo cervicouterino).

Figura 2. Técnicas de ligaduras vasculares
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Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).

Figura 3. Suturas uterinas compressivas de B-Lynch, Cho e Hayman

Na vigéncia de placenta prévia invasiva, ligaduras sele-
tivas baixas, aplicadas no setor S2 com o uso de passa-fios,
sao as técnicas ideais para o controle hemorragico prove-
niente da neoformacdo vascular associada ao acretismo.®
Ja a ligadura das artérias iliacas internas (hipogastricas),
por serem efetuadas distantes do ttero e dos seus anexos,
sao menos eficientes que as demais técnicas quando utili-
zadas isoladamente. Suas indicag¢des mais precisas na HPP
sao as laceragdes graves do canal de parto e como um pro-
cedimento coadjuvante no controle de danos de pacientes
ja histerectomizadas e em coagulopatia.®” Em associa¢io a
outras técnicas de preservagio uterina (BIU e SUC), é uma
técnica que reduz as taxas de histerectomia.’”

As SUCs propiciam compressdo mecanica no seio vas-
cular uterino, com oclusdo simultanea ou nio das artérias
uterinas e demais pontos de irrigagdo genital. As técnicas
sao heterogéneas e o que as diferencia é a figura na qual a
sutura é aplicada, o numero de conjuntos de suturas ver-
ticais e/ou horizontais e a penetracdo/oclusiao ou nio da
cavidade uterina. Para prever o sucesso da técnica, o tero
deve ser comprimido bimanualmente antes da aplicagido
dos pontos e a perda sanguinea vaginal, verificada simul-
taneamente. As principais SUCs sdo as de B-Lynch, Cho e
Hayman. O mecanismo de agdo da sutura de B-Lynch é a
compressio do fundo uterino sobre o segmento, simulando
o efeito de uma manobra de compressdo uterina. A sutura
de Cho promove obliteragdo da cavidade uterina, podendo
ser aplicada seletivamente nas topografias hemorragicas.
Ja a técnica de Hayman apresenta um mecanismo de agéo
misto, com compressdo do fundo uterino sobre o segmento,
associada ou nio a obliteragdo da cavidade uterina segmen-
tar. Ap0s a exteriorizagdo do ttero, duas algas sdo aplicadas
no segmento uterino, no sentido anteroposterior, cada uma
a uma distancia de 3 a 4 cm da borda lateral do ttero, fi-
nalizando com os nds no fundo uterino."? Sendo assim, a
sutura de B-Lynch é excelente para atonia uterina no setor
S1, boa para acretismo em S1 e ineficaz para o setor S2. A
técnica de Cho ¢ boa para atonia uterina em SI e excelen-
te para acretismo, tanto em S1 quanto em S2. A sutura de
Hayman ¢ opgdo excelente para atonia uterina em S1 e boa
para acretismo, tanto em S1 quanto em S2 (Figura 3).
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Fonte: Ilustracdo de Felipe Lage Starling (autorizada).
Ligadura dos ramos ascendentes da artéria uterina e alcas verticais de sutura uterina compressiva

Figura 4. Técnica de desvascularizagdo uterina e sutura uterina
compressiva

A eficacia das SUCs aumenta quando essas sdo as-
sociadas a LV.!"» Uma opgdo simples e eficiente é associar
a ligadura bilateral dos ramos ascendentes das artérias
uterinas com as alcas verticais compressivas superiores
de Hayman."® Essa estratégia propicia uma associagdo de
técnicas efetuada com apenas quatro passagens da agulha
no ttero e apresenta elevada eficacia para o controle he-
morragico da atonia uterina e do acretismo no setor S1
(Figura 4).

Outra associagdo que otimiza o controle hemorragico
¢ a técnica do “sanduiche uterino”, em que uma SUC é asso-
ciada ao tamponamento uterino com baldo. Nessa situagéo,
o baldo ¢é inserido pela histerotomia e a sutura é aplicada
sob visdo direta, evitando a passagem da agulha pelo baléo.
A infusdo do baldo deve ser limitada a apenas 100 mL de
solucdo salina e deve ser efetuada ao final da cirurgia, apds
fechamento da SUC e laparorrafia.t®

Na inten¢éo de prevenir as complicagdes associadas,
a tendéncia atual é para o desenvolvimento de SUC remo-
viveis.!>19 As principais técnicas ja descritas sio a SUC de
Aboulfalah e as de Zhang (B-Lynch e Hayman removiveis)
(Figura 5).
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Fonte: llustracdes de Felipe Lage Starling (autorizadas).
1— Aboulfalah; 2 — B-Lynch removivel de Zhang; 3 — Hayman removivel de Zhang.

Figura 5. Suturas uterinas compressivas removiveis

As principais complicagdes relacionadas a LV e a SUC
sdo as infec¢oes (piométrio, endometrite e endomiometri-
te), necroses parciais isquémicas, erosoes, sulcos e defeitos
na parede uterina, sinéquias, hematométrio, sindrome de
Asherman e rotura uterina em gestagdo subsequente.®
Tanto as LVs quanto as SUCs devem ser realizadas somente
com fios absorviveis. O poliglecaprone é o fio de escolha,
ficando a poligalactina e a polidioxanona como segundas
opgoes. Para aplicacdo de algumas técnicas, as agulhas retas
podem ser necessarias.”)

Quando e como realizar

histerectomia na atonia uterina?

Atualmente, a histerectomia deve ser a ultima etapa da
abordagem cirurgica na HPP por atonia uterina, devendo
ser realizada sem atrasos e antes da instalagdo da triade letal
(coagulopatia, acidose e hipotermia). Uma vez que a retira-
da do utero puerperal impde uma perda adicional de dois
a trés litros de sangue, sua realizagdo tardia pode agravar
o choque hemorragico. Na auséncia de uma placenta pré-
via central ou de infec¢io, a histerectomia subtotal deve ser
preferencial.®

Como tratar cirurgicamente o
acretismo placentario?
Toda gestante com placenta prévia e cesarea anterior deve
ter o parto assistido em servigo terciario, pois o tratamento,
principalmente das placentas percretas que invadem 6rgaos
vizinhos (bexiga, vasos abdominais), exige equipe multi-
profissional.!®
A abordagem cirtrgica deve ser adequadamente pla-
nejada (reserva de componentes sanguineos, defini¢do da
técnica anestésica e da incisdo laparotdmica), realizada por
equipe experiente e norteada conforme a regido vascular
genital invadida (S1 ou S2). Uma vez que o fluxo sanguineo
placentdrio no termo gestacional é de 600 a 700 mL/min, é
consenso a interrupgio eletiva entre 35 e 38 semanas.>!?)
Iniciar com raquianestesia até a extra¢éo fetal, pros-
seguindo posteriormente para anestesia geral, ¢ uma boa
estratégia diante do prolongamento do tempo cirtrgico,
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frequentemente imposto pela necessidade de ampla dissec-
¢do das neoformagdes vasculares. Apds laparotomia ampla
(incisdes longitudinais podem ser necessarias) e exposi¢io
uterina adequada, a histerotomia e a extracio fetal devem
ser realizadas fora da drea uterina invadida. Sendo assim, as
histerotomias fiindicas devem ser preferenciais. Ap6s clam-
peamento e remogio do corddo umbilical, a histerorrafia
é efetuada com a placenta in situ. Os ureteres e as artérias
iliacas internas (hipogastricas) devem ser localizados e a
técnica cirtrgica definida. A excisdo com exérese segmen-
tar seguida da restauragdo da anatomia uterina pode ser
preferencial a histerectomia. Ambas exigem experiéncia e
destreza do cirurgido para execugio das ligaduras seletivas
baixas (utilizando passa-fios) das neoformagdes vasculares
presentes, principalmente no segmento uterino. Na histe-
rectomia realizada mediante alta vascularizagio e adesio
uterovesical, a mobilizagdo e a disse¢do vesical (by-pass
de Pelosi) efetuadas nas dreas de aderéncias sdo uteis em
evitar lesdes do trato urinario (Figuras 6, 7, 8 e 9). Diante
de invasdo placentaria do fundo vesical, uma das opgdes é
efetuar cistectomia parcial e histerectomia “em peca unica”
(técnica de Pelosi).?” Alternativamente & cistectomia par-
cial, e, principalmente diante de invasdo do trigono vesical
(rara), a embolizagdo das artérias uterinas e pudendas in-
ternas ¢ uma boa opg¢do para os locais com essa disponi-
bilidade técnica. Eventualmente, a reimplantagdo ureteral
se faz necessaria. Uma alternativa intencionando o controle
hemorragico na regido vascular genital S2 é a aplica¢do de
SUCs segmentares. As técnicas mais indicadas para esse
proposito sdo as SUCs de Cho (adaptada por Palacios-
Jaraquemada),®>'” Dedes e Zioga ou a SUC segmentar
transversa em multiplos de oito (Figura 10). As estratégias
descritas acima oferecem a vantagem da resolugéo cirdrgica
em tempo tnico (one step).

Nas situagdes de excecdo, tais como nas implantacdes
placentdrias extrauterinas (em grandes vasos ou 6rgéaos adja-
centes), a manutencdo da placenta in situ, associada ou ndo
ao metotrexato ou EA, pode ser o recurso mais seguro.!”

Diante da falha diagndstica pré-natal seguida de diag-
ndstico peroperatério em condi¢des cirurgicas nio ideais
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Exposicao das neoformagdes vasculares presentes na reflexao vesicouterina por meio de tracao com pingas Allis. Ligaduras duplas efetuadas com uso de passa-fio.

Figura 7. Ligaduras seletivas baixas de neoformacdes vasculares presentes no segmento uterino no tratamento cirdrgico do acretismo placentario

Esquerda: exérese do segmento uterino acometido por invasdo de cotilédones placentdrios e das membranas
Apds efetuar as ligaduras seletivas baixas das neoformagdes vasculares, sdo executadas a mobilizagdo e a ovulares. Centro e direita: resultado final da restauracao da anatomia uterina, com histerorrafia no fundo
dissecao romba do espaco vesicouterino. uterino e sutura entre o corpo uterino e a porcao inferior residual do segmento.
Figura 8. Mobilizacdo e dissecdo vesical (by-pass de Pelosi) efetuadas Figura 9. Excisdo com exérese segmentar uteroplacentdria seguida da
nas areas de aderéncias vesicouterinas no tratamento cirurgico do restauracdo da anatomia uterina no tratamento cirdrgico do acretismo
acretismo placentério placentario
initial knot

posterior

anterior

final knot

posterior

anterior

Figura 10. Suturas uterinas compressivas de Cho (adaptada por Palacios-Jaraquemada),"® Dedes e Zioga e segmentar transversa em mdltiplos de oito
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(falta de experiéncia da equipe e/ou de componentes san-
guineos), o ato cirirgico deve se restringir a histerotomia
e extragdo fetal fora da drea uterina invadida, seguidas de
histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. Nessas
situagdes, a reabordagem definitiva (histerectomia ou ex-
cisdo com exérese segmentar uteroplacentdria seguida da
restauracdo da anatomia uterina) é realizada apos a reorga-
nizagdo das condi¢des assistenciais (two step).>!)

Quando e como realizar cirurgia

de controle de danos?

A cirurgia de controle de danos (empacotamento pélvico
e laparostomia, com ou sem ligadura concomitante das ar-
térias iliacas internas) se encontra indicada quando o con-
trole definitivo do sangramento nio foi possivel ou quando
demanda tempo excessivo e a paciente ja se encontra na
triade letal. O objetivo é controlar temporariamente o foco
hemorragico e permitir a restauragdo da fisiologia da pa-
ciente na terapia intensiva. A cirurgia é temporaria. O con-
trole dos focos hemorragicos porventura remanescentes e
a laparorrafia definitiva devem ser realizados dois a cinco
dias apgs.02V

As técnicas de empacotamento pélvico aberto com
drenagem reduzem as fistulas intestinais e elevam a taxa de
fechamento primario. Incisdes longitudinais podem ser ne-
cessarias para uma boa execugido técnica. Uma boa opgio
de empacotamento aberto (laparorrafia) inclui a inser¢ido
de 7 a 10 compressas na pelve e de uma bolsa fenestrada
acima do pacote, que nio sera suturada, dispondo-se solta
e abaixo do peritonio parietal. Acima dessa primeira bolsa,
sdo alocadas duas compressas. Acima dessas, sio posiciona-
dos um ou dois drenos e mais duas compressas de protecao
superior dos drenos. A técnica é finalizada com a insercéo
de uma segunda bolsa, ndo fenestrada, que é suturada di-
retamente na pele. Alternativamente a essa segunda bolsa,
um curativo aderente pode ser aplicado envolvendo toda a
circunferéncia abdominal. Os drenos devem ser adaptados
ao sistema de suc¢do a uma pressdo negativa entre -100 e
-150 mmHg.@#>*)

Nas pacientes submetidas a histerectomia total, o con-
trole de danos pode ser obtido por meio de empacotamento
fechado. Nessa técnica, um BIU ¢ inserido na pelve e seu
eixo é direcionado para a cavidade vaginal, antes da apro-
ximagédo da ctpula vaginal. Apds a laparorrafia e a infusdo
do baldo, um peso é conectado ao seu eixo e adaptado a
beira do leito, na inten¢ao de otimizar a compressio pélvica
(Figura 11). Nessa op¢do técnica, ndo é necessaria reabor-
dagem cirdrgica. Apds a restauracgéo fisiologica, o baldo é
esvaziado e removido pela vagina.®+*

Ainda nos contextos da assisténcia & puérpera em
situagdo critica por HPP grave, tais como iminéncia de
parada cardiorrespiratéria e assisténcia extra-hospita-
lar, a compressdo manual externa da aorta infrarrenal é
manobra a ser efetuada como uma medida salvadora. A
compressao deve ser temporaria (maximo de 90 minutos),
com aplicagdo de for¢a aproximada de 45 kg, e realizada
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Esquerda: empacotamento pélvico aberto; a seta vermelha indica a aspiracao; a seta azul indica as bolsas
protetoras do pacote pélvico efetuado com compressas. Direita: empacotamento fechado com baldo
intrauterino adaptado na pelve.

Figura 11. Cirurgia de controle de danos por meio de empacotamento
pélvico

até a chegada de apoio e/ou correcio inicial da coagulopa-
tia e do choque.®®

Finalizando, a evolug¢do dos fluxogramas assistenciais
de HPP, com incorporagio de varias técnicas cirurgicas de
idealizagdo e avaliagdo mais recentes, impuseram as equi-
pes assistenciais a necessidade de aquisi¢do de novas habili-
dades e competéncias. Estas podem ser obtidas por meio de
programas de treinamento de habilidades e simulagées, na
inten¢éo de otimizar a seguranga e a qualidade técnica das
equipes assistenciais.®”

Consideracoes finais

Sendo a HPP a maior causa de mortalidade materna no
mundo, a capacidade das equipes assistenciais em instituir
o tratamento cirurgico, preferencialmente dentro da “hora
de ouro’, se torna imprescindivel quando diante da falha
do tratamento medicamentoso. O desenvolvimento con-
temporaneo de técnicas invasivas que preservam o utero e
apresentam elevadas taxas de sucesso no controle hemorra-
gico modificou o sequenciamento do tratamento cirurgico
da HPP. Essas técnicas, incluindo BIU, SUC, LV, EA e suas
associagdes, devem anteceder a histerectomia e sua esco-
lha deve correlacionar com a via de parto, etiologia da HPP,
topografia do foco hemorragico e, valiosamente, com a ha-
bilidade e experiéncia dos profissionais. Entretanto, diante
da falha das técnicas cirdrgicas que preservam o utero, a
histerectomia deve ser realizada o mais precocemente pos-
sivel, antes da instalacdo da coagulopatia. A histerectomia
também ¢é frequentemente exigida como tratamento pri-
mario diante do espectro do acretismo placentario, prin-
cipalmente nas variedades increta e percreta associadas a
condi¢oes desfavoraveis para exérese segmentar uteropla-
centdria e restauracio da anatomia uterina. Nessas situ-
acOes, a complexidade da tatica operatdria e a gravidade
dos riscos exigem condi¢des cirurgicas adequadas e equipe
multiprofissional habilitada e experiente. Uma vez que se
trata de etiologia com alta letalidade, incidéncia crescente
e tratamento cirurgico complexo e especializado, seu im-
pacto atual no planejamento e reorganiza¢io das equipes
assistenciais é significativo.
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