
Fatores de risco maiores para EPA*:
• Placenta baixa ou prévia
• Cesariana(s) prévia
• Procedimento de FIV
• Curetagem uterina 
• Cirurgia uterina prévia (septo, miomectomia, ablação...) 
• Histórico de irradiação pélvica
• Histórico de acretismo

Fatores de risco menores para EPA *:
• História de embolização de artérias uterinas
• Anomalias Uterinas
• Multiparidade 
• Idade materna avançada

Sinais ecográ�cos de Acretismo**:
• Múltiplos lagos placentário (com �uxo turbulento) 

irregulares na espessura placentária
• Perda da interface hipoecoica normal entre a placenta 

e o miométrio
• Diminuição da espessura miometrial retroplacentária 

(<1mm)
• Irregularidades na interface entre parede vesical e 

serosa uterina
• Interrupção da parede vesical
• Vascularização excessiva no segmento uterino inferior
• Hipervascularização da parede vesical adjacente
• Abaulamento placentário.

Idade gestacional para programar cesariana no EPA:
• O Manejo e programação do momento do nascimento 

depende das características do EPA, incluindo topogra�a, 
grau de adesão e extensão bem como dos demais riscos 
obstétricos(presença de sangramento vaginal, 
contrações, modi�cação do colo uterino, histórico de 
prematuridade). 

• Resolução do EPA: entre 34 e 37 semanas
• O risco obstétrico deve ser avaliado de forma individual 

em cada caso levando em conta o risco que parto não 
programado aumenta de forma signi�cativa a morbidade 
maternas

• A presença de intercorrências como como sangramento, 
contrações ou modi�cação do colo uterino devem ser 
avaliadas, podendo ser programada interrupção antes 
das 34 semanas se houver risco importante de nascimento.

• Importante que a interrupção seja de forma programada 
para diminuição da morbimortalidade materna

Para preparação adequada  da interrupção recomenda-se 
que o serviço organize um check list dos procedimentos 
a serem realizados e adequados a cada realidade:
• Contato com equipe multidisciplinar
• Planejamento da Idade gestacional da interrupção
• Necessidade de uso de corticoterapia para maturação 

pulmonar
• Necessidade de internação previa a procedimentos
• Marcação de centro cirúrgico
• Reserva de hemocomponentes
• Consentimento informado
• Reserva de leito em UTI adulto e neonatal
• Planejamento das incisões ( pele e utero) conforme o caso
• Revisão sobre planejamento de histerectomia simultânea
• Revisão sobre necessidade de  uso de intervenções 

radiológicas/vascular ou urológicas
• Disponibilidade de materiais especiais( Duplo J, ecogra�a 

em sala, acesso venoso central, Balão da Bakri e 
medicações),  conforme  o planejamento cirurgico

Segundo a Sociedade Internacional para Anormalidades 
da invasão placentária (IS-AIP,2019) um centro de referencia 
em acretismo  deve ser composto por equipe multidisciplinar 
experiente e disponível 24horas, 7 dias na semanas:
1. Composição equipe multidisciplinar: obstetra 

experiente, anestesista experiente em casos complexo, 
radiologista ou vascular com expertise em alterações 
placentárias, cirurgião com expertise em cirurgia pélvica 
complexa, urologista, neonatologista e radiologista 
intervencionista.

2. Sobreaviso de hematologista e cirugião coloretal e 
vascular. 

3. Disponibilidade de UTI adulto e neonatal
4. Disponibilidade para transfusão maciça

Avaliação detalhada:
• posição da placenta
• interface com o útero utilizando-se 

de Doppler�uxometria

Repetição do US entre 
28-32 semanas

Pré-natal conforme 
risco obstétrico

Avaliação detalhada da 
inserção placentária no US 

entre 20-24 semanas

Encaminhar precocemente 
a serviço especializado 

de alto risco

ESPECTRO DO ACRETISMO PLACENTÁRIO (EPA) 
RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO Flowcharts 
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RNM com 30-34 semanasConsiderar US seriada até 
32-34 semanas para avaliar 

evolução da invasão

Encaminhar precocemente a serviço especializado no atendimento 
do acretismo* ou programação da resolução (34-37 semanas, 

conforme gravidade) da gestação com preparação adequada**.
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