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Pontos-chave 
• Reduzir as taxas de cesariana é a principal medida preventiva para o espectro da placenta acreta (EPA).
• A antecipação diagnóstica do EPA, o adequado planejamento da intervenção cirúrgica e o uso de técnicas eficazes no 

controle hemorrágico intraoperatório oferecem maior possibilidade de preservação da vida, do útero e da fertilidade.
• O tratamento do EPA deve ser definido por um plano pré-operatório e realizado em serviço terciário por uma equipe 

multidisciplinar e experiente.
• A morbidade e a mortalidade materna são reduzidas entre gestantes com EPA tratadas em centros especializados.
• A ultrassonografia é o método de escolha para o diagnóstico do EPA, devendo ser usados os descritores padronizados 

em escala de cinzas, color Doppler e, se disponível, power Doppler 3D.
• Os achados ultrassonográficos mais comuns de EPA são a interrupção da interface entre as serosas das paredes vesical 

e uterina e as múltiplas lacunas intraplacentárias.
• A não remoção placentária deve ser rotineira no tratamento cirúrgico do EPA.
• O conhecimento dos detalhes anatômicos e dos componentes arteriais das regiões vasculares genitais S1 e S2 são de 

suma importância para a abordagem cirúrgica do EPA.

Recomendações
• Toda gestante com cirurgia uterina prévia e placenta de implantação anterior baixa deve realizar avaliação ultrassono-

gráfica entre 18 e 24 semanas de gestação.
• O parto de pacientes estáveis com EPA deve ocorrer entre 34 + 0 e 35 + 6 semanas. O uso antenatal de corticosteroide é 

recomendado. Interrupções ainda mais precoces são apropriadas somente em indicações obstétricas.
• Deve-se obter consentimento informado para o tratamento do EPA, com discussão de todas as possíveis complicações.
• O tratamento cirúrgico do EPA deve ser realizado por profissionais com experiência em cirurgia pélvica avançada e 

com habilidade em dissecção de paramétrio, retroperitônio e assoalho pélvico, reconstrução de bexiga, reimplante de 
ureteres e técnicas de suturas uterinas compressivas e desvascularização uterina e pélvica.

• O preparo cirúrgico da paciente com EPA deve incluir dois acessos venosos calibrosos, um acesso venoso central, mo-
nitorização invasiva da pressão arterial, meias de compressão pneumática, reserva de hemoderivados e leitos de terapia 
intensiva para a parturiente e o recém-nato. A cistoscopia pré-operatória não é recomendada de rotina, porém os stents 
ureterais podem ser benéficos em placentas percretas com invasão do trígono vesical e/ou do paramétrio.

• Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridural até a extração fetal e prosseguir para anestesia geral é uma boa estra-
tégia anestésica, pois a ampla dissecção das neoformações vasculares prolonga o tempo cirúrgico.

• O EPA, nas suas variedades prévia increta e percreta, pode ser tratado por meio da exérese segmentar uteroplacentária 
seguida de restauração da anatomia uterina ou da histerectomia.

• No tratamento cirúrgico do EPA, a histerotomia e a extração fetal devem ser realizadas fora da área uterina invadida, 
habitualmente no fundo uterino. As neoformações vasculares devem ser cuidadosa e seletivamente ligadas e a remoção 
do miométrio acometido ou a histerectomia devem ser realizadas com a placenta in situ. Diante de invasão placentária 
vesical, cistectomia parcial e/ou reimplantação dos ureteres podem ser necessárias. 

• Se, diante do diagnóstico de surpresa do EPA, as condições cirúrgicas ideais não estiverem presentes, o ato cirúrgico 
deve se restringir a histerotomia e extração fetal fora da área uterina invadida, seguidas de histerorrafia com a placenta 
in situ e laparorrafia. A reabordagem cirúrgica definitiva deve ser realizada dentro de uma a duas semanas.

• Nas situações em que o tratamento cirúrgico do EPA é impossível ou de alto risco para hemorragia incontrolável, a 
manutenção da placenta in situ com aconselhamento sobre os riscos inerentes é uma conduta aceitável.
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Contexto clínico 
Hemorragia pós-parto (HPP) é a maior causa mundial de 
morte materna.(1) Entre as diversas etiologias específicas 
de HPP, o EPA se destaca por sua relação com o aumen-
to contemporâneo da sua incidência e morbimortalidade 
maternas.(2) O EPA teve sua primeira descrição histopa-
tológica em 1937.(3) A elevação da sua incidência se cor-
relaciona com o aumento das taxas de cesariana e demais 
procedimentos cirúrgicos no útero. Indubitavelmente, é a 
etiologia de HPP que impõe maior dificuldade cirúrgica, 
principalmente quando há acometimento de órgãos pélvi-
cos vizinhos.(2) 

Reduzir as taxas de cesariana é a principal medida pre-
ventiva para o EPA. Também no intuito de minimizar sua 
incidência, alguns autores têm preconizado histerotomias 
transversas mais altas na primeira cesariana, realizadas aci-
ma do segmento uterino.(4,5)

Nas últimas décadas ocorreram avanços tanto na acu-
rácia diagnóstica pré-operatória, obtida pelos métodos de 
imagem, quanto nas técnicas operatórias relacionadas ao 
EPA. Quando disponíveis, a antecipação diagnóstica, o 
adequado planejamento da intervenção cirúrgica e o uso de 
técnicas eficazes no controle hemorrágico intraoperatório 
oferecem maior possibilidade de preservação da vida, do 
útero e da fertilidade.(4) 

Como deve ser o rastreamento e o diagnóstico do EPA?
Estudos recentes têm demonstrado que o EPA permanece sem 
diagnóstico antes do parto em cerca da metade dos casos.(6) O 
diagnóstico pré-natal do EPA permite uma abordagem mul-
tidisciplinar na assistência a essas gestantes, reduzindo a sua 
morbidade em 50% e propiciando redução da perda sanguínea 
e da necessidade de hemotransfusão intraparto.(7) Por ser rela-
tivamente barata e de fácil acesso, a ultrassonografia é o méto-
do de escolha para o diagnóstico antenatal do EPA. Apresenta 
sensibilidade e especificidade acima de 90%, e acurácia depen-
dente do treinamento e do nível de experiência do examina-
dor.(6) Sinais ultrassonográficos do EPA podem estar presentes 
ainda no primeiro trimestre, até mesmo antes de 11 semanas, 
sendo os mais comuns a implantação do saco gestacional no 
segmento anterior e inferior do útero e o desenvolvimento da 
placenta próximo, sobre ou dentro da cicatriz de uma histero-
tomia prévia.(8)

O EPA é altamente provável em gestantes com placentas 
prévias (e de implantação anterior baixa) após uma ou mais 
cesáreas.(7) Toda gestante com cirurgia uterina prévia e pla-
centa de implantação anterior baixa deve realizar avaliação 
ultrassonográfica transabdominal e/ou endovaginal comple-
ta da interface entre a placenta e o miométrio, preferencial-
mente entre 18 e 24 semanas, com repleção vesical entre 200 
e 300 mL.(9) Durante a avaliação transabdominal, deve-se evi-
tar uma compressão excessiva da sonda sob o abdome mater-
no.(6) O uso de protocolos de rastreamento seletivo otimiza o 
diagnóstico e os resultados maternos e neonatais.(10) 

Diferentes técnicas ultrassonográficas têm sido uti-
lizadas no diagnóstico do EPA no segundo e terceiro tri-

mestres, principalmente ultrassom em escala de cinzas, co-
lor Doppler e power Doppler 3D. Na intenção de reduzir a 
subjetividade do diagnóstico ultrassonográfico, os achados 
padronizados são:

• Ultrassom em escala de cinzas:
 - Perda da “área hipoecoica” sob o leito placentário;
 - Irregularidade e atenuação da interface uterovesical;
 - Espessura miometrial retroplacentária reduzida 

(<1 mm);
 - Abaulamento placentário;
 - Massas exofíticas atingindo a serosa uterina;
 - Lacunas placentárias (Figura 1); 

• Color Doppler:

Figura 1. Ultrassom em escala de cinza evidenciando imagens 
hipoecoicas intraplacentárias no segmento uterino inferior e anterior, 
compatíveis com lacunas placentárias em placenta prévia acreta 

 - Hipervascularização uterovesical (fluxos intrapa-
renquimatosos difusos ou focais); 

 - Hipervascularização subplacentária (complexo 
venoso proeminente);

 - Vasos comunicantes entre placenta e bexiga (va-
sos em ponte) (Figura 2); 

 - Vasos comunicantes com lacunas placentárias (vasos 
de alta velocidade, com fluxo lacunar turbilhonado); 

Figura 2.  Corte transversal da superfície uterovesical, realizado por via 
transvaginal com modo B associado ao color Doppler, evidenciando 
vasos comunicantes entre placenta e bexiga
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• Power Doppler 3D: 
 - Hipervascularização intraplacentária ao power 

Doppler 3D (Figuras 3 e 4).(6)

rametriais, miometriais e vesicais, e do miométrio e por-
ções placentárias lateralmente adjacentes à histerotomias 
prévias.(14,15) Para otimizar o diagnóstico, os achados devem 
ser interpretados em conjunto com as alterações ultrasso-
nográficas e por médicos com experiência em EPA.(16) A ul-
trassonografia tridimensional com power Doppler também 
pode contribuir no diagnóstico do EPA, detalhando melhor 
a vascularização irregular intraplacentária e da interface 
entre a serosa uterina e a parede vesical.(17) 

Como deve ser o planejamento da 
intervenção cirúrgica no EPA? 
O tratamento do EPA deve ser definido em um plano pré-
-operatório e instituído por uma equipe multidisciplinar. O 
risco de hemorragia intraoperatória grave, proveniente das 
neoformações vasculares e das vilosidades coriônicas in-
vasivas, exige que a abordagem cirúrgica seja realizada em 
serviços terciários e por equipe experiente, principalmen-
te nas placentas percretas que invadem órgãos vizinhos.(18) 
Sendo assim, o ideal é a presença de anestesistas, obstetras 
e cirurgiões com experiência em cirurgia oncoginecológica, 
neonatologistas, hematologistas e equipe de banco de san-
gue, radiologista intervencionista, intensivistas e equipes de 
enfermagem respectivamente especializadas.(19,20) 

Deve ser providenciado um consentimento informado 
com discussão de todas as complicações potenciais (hemo-
transfusão, lesões do trato urinário e/ou intestinal, fístula 
urinária e/ou intestinal, histerectomia etc.). O cirurgião 
deve ter experiência em cirurgia pélvica avançada, com 
conhecimento em dissecção de paramétrio, retroperitônio 
e assoalho pélvico, reconstrução de bexiga, reimplante de 
ureteres e técnicas de suturas uterinas compressivas e des-
vascularização uterina e pélvica.(21)

O planejamento cirúrgico deve incluir reserva de he-
mocomponentes, seleção dos profissionais mais experien-
tes disponíveis, revisão da região vascular genital invadida e 
definição da técnica anestésica e da incisão laparotômica. O 
parto das pacientes estáveis deve ser planejado para a idade 
gestacional entre 34 + 0 e 35 + 6 semanas.(2) Essa antecipa-
ção se justifica, uma vez que o fluxo sanguíneo placentário 
no termo gestacional do EPA é de 600 a 700 mL/min.(20) O 
uso de corticosteroide antenatal é recomendado de acordo 
com as diretrizes padronizadas. Interrupções ainda mais 
precoces são apropriadas somente no caso de indicações 
obstétricas (sangramento vaginal intenso, amniorrexe pre-
matura e risco alto de parto prematuro).(2)

Devem-se providenciar dois acessos venosos calibro-
sos, um acesso venoso central, monitorização invasiva da 
pressão arterial, meias de compressão pneumática, reserva 
de hemoderivados (protocolo de transfusão maciça) e leitos 
de terapia intensiva para a mãe e o recém-nato. A cistosco-
pia pré-operatória não é recomendada de rotina, pois não 
aumenta a acurácia dos exames de imagem na identifica-
ção de invasão vesical, mesmo na presença de hematúria. 
Entretanto, stents ureterais (duplo J) podem ser benéficos, 
principalmente nas placentas percretas com invasão mais 

Figura 3. Visão tridimensional renderizada da hipervascularização 
intraplacentária, associada ao power Doppler

Figura 4. Representação multiplanar em 3D da placenta e 
interface uterovesical, associada ao power Doppler, evidenciando 
hipervascularização uterovesical e intraplacentária

Essas terminologias e os critérios padronizados, vi-
sando distinguir os diferentes graus de invasão placentária, 
necessitam ser mais utilizados na prática clínica.(11) 

Os vasos em ponte se estendem através do miométrio 
até a serosa vesical ou de outros órgãos e devem ser dis-
tinguidos das varizes vesicais, comumente observadas em 
gestações normais. É imprescindível definir se a área de in-
vasão placentária se encontra acima ou abaixo do trígono 
vesical e na região central ou na borda lateral (parametrial) 
da bexiga, pois as invasões mais baixas e laterais exigem 
procedimentos cirúrgicos complexos, a serem realizados 
em áreas de difícil acesso cirúrgico e controle hemostático, 
aumentando o risco de lesão ureteral.(12,13)

O papel dos demais métodos de imagem no diagnós-
tico do EPA é incerto. A ressonância nuclear magnética, a 
ser realizada sem gadolínio e preferencialmente entre 24 
e 30 semanas, é útil para pormenorizar as avaliações das 
placentas posteriores, das profundidades das invasões pa-
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baixa (trígono vesical, paramétrio), propiciando a redução 
do risco de lesão inadvertida dos ureteres, cuja anatomia 
parametrial e paracervical pode estar alterada pela invasão 
placentária.(21)

Intervenção radiológica endovascular por meio da 
inserção de cateter balão nas artérias ilíacas internas (hi-
pogástricas) e/ou embolização das artérias uterinas e/ou 
pudendas internas podem ser utilizadas para reduzir o san-
gramento perioperatório.(21,22)

A anatomia da pelve é alterada no EPA, 
influenciando a abordagem cirúrgica? 
O conhecimento dos detalhes anatômicos dos compo-
nentes arteriais que irrigam o útero e seus anexos, assim 
como das suas variedades anatômicas e anastomóticas, é de 
suma importância para a abordagem cirúrgica do EPA. Em 
um corte sagital da pelve feminina, uma linha imaginária 
perpendicular, traçada ao nível do setor médio da parede 
vesical posterior, identifica duas áreas vasculares distintas 
no sistema reprodutor. A área superior, denominada região 
vascular genital S1, inclui o fundo e o corpo uterinos. Essa 
região é irrigada pelas artérias uterina e ovariana, o que fa-
vorece o sucesso das técnicas de desvascularização uterina 
e das suturas uterinas compressivas. Já a área inferior, deno-
minada região vascular genital S2, é formada pelo segmento 
uterino baixo, colo uterino e porção superior da vagina. No 
EPA, essa região recebe suprimento sanguíneo das artérias 
pudenda interna, vesical inferior e vaginais média, superior 
e inferior, sendo presente um sistema anastomótico entre 
as artérias vaginais e as uterinas (Figura 5). Isso explica a 
ineficácia dos mecanismos hemostáticos tradicionais na re-
gião S2 e a necessidade de procedimentos específicos para o 
controle hemorrágico.(19)

terinos. Os pedículos vasculares subperitoneais (artérias 
vaginais, vesical inferior e pudenda interna) que irrigam 
a região S2 são de difícil acesso cirúrgico e propiciam he-
morragia oculta retroperitoneal. Além disso, existem três 
sistemas anastomóticos comunicando a vasculatura do úte-
ro, placenta e órgãos adjacentes. O sistema vesicouterino 
apresenta anastomoses entre as artérias uterinas e a porção 
superoposterior da bexiga (prega vesicouterina). O siste-
ma vesicoplacentário possui anastomoses entre a placenta 
e o músculo detrusor, factíveis de identificação na ultras-
sonografia. Já o sistema colpouterino, menos conhecido e 
apresentando a maior dificuldade para o acesso cirúrgico, 
interliga o espaço retrovesical à parede vaginal anterior, pa-
ramétrios e paracolpos, propiciando a formação de vasos 
varicosos ao longo do eixo vaginal, pelve profunda e assoa-
lho pélvico (Figura 6). Sendo assim, o controle hemostático 
dessas áreas é mais seguramente obtido por meio de liga-
duras duplas, pois a embolização pode propiciar o controle 
hemorrágico dos sistemas vesicouterino e vesicoplacentá-
rio, mas não do sistema colpouterino. Uma alternativa para 
o controle hemorrágico nessa área são as suturas segmenta-
res compressivas.(19,20)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 5. Esquema sagital da divisão das regiões vasculares genitais 
S1 e S2

A neovascularização desordenada presente no EPA é 
composta por vasos placentários com túnica média (mus-
cular) ausente ou rudimentar, limitando o sucesso da he-
mostasia por eletrocoagulação. Além disso, as partículas 
utilizadas nos procedimentos de embolização podem atra-
vessar as paredes vasculares e necrosar os tecidos extrau-

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.
* Sistemas anastomóticos vesicouterino e vesicoplacentário. ** Sistema anastomótico colpouterino.

Figura 6. Sistemas anastomóticos vesicouterino, vesicoplacentário e 
colpouterino

Como deve ser o tratamento cirúrgico do 
EPA antecipadamente diagnosticado?
A anestesia poderá ser geral, por bloqueio ou combinada. 
Iniciar com raquianestesia ou anestesia peridural até a ex-
tração fetal e, sequencialmente, prosseguir para anestesia 
geral é uma boa estratégia, pois a ampla dissecção das ne-
oformações vasculares inevitavelmente prolonga o tempo 
cirúrgico.(19) A analgesia epidural contínua, com preparo 
adequado para conversão para anestesia geral, também é 
uma boa opção.(23) 

A paciente deve ser posicionada em litotomia, com o 
útero desviado à esquerda e as pernas afastadas para permitir 
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acesso vaginal durante o ato cirúrgico. A laparotomia deve 
ser ampla (Cherney, Maylard) e as incisões longitudinais po-
dem ser necessárias para uma adequada exposição cirúrgica. 
Após ampla exposição uterina, a histerotomia e a extração fe-
tal devem ser realizadas fora da área uterina invadida. Sendo 
assim, as histerotomias devem ser no fundo uterino, poden-
do ser realizadas nos sentidos anteroposterior (Caruso) ou 
transversal (Fritsh). Ultrassonografia peroperatória, com a 
sonda protegida por luva estéril, pode auxiliar a identificar 
a borda placentária, definindo melhor o local a ser incisa-
do. Após a extração fetal e o clampeamento com remoção do 
cordão umbilical, a histerorrafia é efetuada e a placenta deve 
ser mantida in situ. Os ureteres e as artérias ilíacas internas 
devem ser localizados e a técnica cirúrgica, definida.(19)

A excisão com exérese segmentar uteroplacentária, 
seguida da restauração da anatomia uterina (cirurgia con-
servadora), deve ser preferencial à histerectomia. Além de 
potencialmente preservar a fertilidade, apresenta a vanta-
gem de minimizar a perda hemorrágica intraoperatória. 
A técnica executa a desconexão cirúrgica dos órgãos inva-
didos (útero, placenta e bexiga), por meio da dissecção e 
exposição adequada do compartimento pélvico e dos seus 
espaços avasculares, e execução das ligaduras hemostáticas, 
ressecção completa do miométrio invadido e reconstrução 
uterina e/ou vesical. Tanto a cirurgia conservadora quanto 
a histerectomia exigem experiência e destreza do cirurgião 
para executar as ligaduras seletivas baixas das neoformações 
vasculares presentes no segmento uterino (sistemas anasto-
móticos vesicouterino, vesicoplacentário e colpouterino). O 
uso de passa-fios facilita a execução cuidadosa das ligaduras 
(duplamente aplicadas), obstruindo o fluxo sanguíneo nas 
neoformações vasculares presentes (Figura 7). A dissecção 
da bexiga deve ser minuciosa, com ligadura e secção de toda 
a vascularização comunicante presente entre a sua parede 
posterior e a interface uteroplacentária, até atingir o terço su-
perior da vagina.(19) Essa dissecção pode ser facilitada quando 
é bilateralmente realizada pelos espaços paravesicais, prefe-
rencialmente com semirrepleção vesical (200 a 300 mL).(24) 

Habitualmente, a área vesical de maior invasão placentária é 
a porção central e apical, menos vascularizada. Uma vez que 
as invasões do paramétrio lateral e do trígono vesical são ra-
ras, a dissecção do peritônio vesicouterino e o descolamento 
da bexiga da parede uterina pela sua borda lateral, por meio 
dos espaços paravesicais, são mais fáceis e seguros. A dissec-
ção deve prosseguir lateral e inferiormente, até a visualização 
da inserção vesical dos ureteres e da porção vaginal superior. 
Essa dissecção, efetuada de forma romba e delicada, propicia 
um “túnel” comunicando as bordas laterais direita e esquerda 
do útero, comunicando os dedos de ambas as mãos, poste-
riormente à bexiga (“bypass de Pelosi”).(25) Após finalizadas as 
ligaduras das neoformações vasculares, procede-se à exérese 
de todo o segmento uterino invadido por cotilédones placen-
tários, sem tentativa prévia de removê-los do miométrio. A 
restauração da anatomia uterina é obtida por meio de sutura 
aplicada entre a parte inferior do corpo uterino e a porção 
inferior residual do segmento (Figura 8).(19)

Uma vez que o tecido cicatricial é removido con-
juntamente com os cotilédones placentários, membranas 
ovulares e miométrio acometido, a incidência do EPA nas 
gestações subsequentes não é significativa.(19) Mesmo assim, 
essas pacientes devem ser orientadas quanto aos riscos sub-
sequentes (EPA, rotura uterina) e ser submetidas a rastrea-
mento precoce do acretismo nas gestações subsequentes.(26)

Apesar de ser um tratamento definitivo, a histerectomia 
impõe uma perda sanguínea adicional de 2 a 3 litros, propi-
ciando perda média cirúrgica entre 3 e 5 litros e necessidade de 
hemotransfusão em 90% das pacientes. Invasões parametriais 
e cervicais são indicativas de histerectomia total. Invasões aci-
ma de 50% da circunferência axial do segmento uterino e per-
da tecidual segmentar com permanência de menos de 2 cm 
de tecido sadio acima do colo uterino também são indicativas 
de remoção uterina, pois impossibilitam a reconstrução ade-
quada do segmento uterino anterior, com alta probabilidade 
de isquemia, infecção e necrose.(21) O útero deve ser removido 
com a placenta in situ. Se vigente invasão placentária da região 
istmocervical, a histerectomia deve ser total, pois a manuten-
ção do colo uterino se associa a recidiva hemorrágica no pós-
-operatório. Procede-se à desvascularização do útero imedia-
tamente após a histerorrafia, antes dos reparos ligamentares. 
São aplicadas ligaduras nos ramos ascendentes das artérias 
uterinas, nas conexões útero-ovarianas do mesossalpinge, nas 

Exposição das neoformações vasculares presentes na reflexão vesicouterina por meio de tração com pinças 
Allis. Ligaduras duplas efetuadas com uso de passa-fio

Figura 7. Ligaduras seletivas baixas de neoformações vasculares presentes 
no segmento uterino no tratamento cirúrgico do acretismo placentário

Superior esquerda – exérese do segmento uterino acometido por invasão de cotilédones placentários 
e das membranas ovulares. Demais imagens – aspectos finais da restauração da anatomia uterina, 
com histerorrafia no fundo ou corpo uterino e sutura entre o corpo uterino e a porção inferior residual 
do segmento uterino

Figura 8. Excisão com exérese segmentar uteroplacentária seguida da 
restauração da anatomia uterina no tratamento cirúrgico conservador 
do acretismo placentário
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artérias cervicouterinas e nas neoformações vasculares pre-
sentes no segmento uterino, efetuando o controle hemorrági-
co nas regiões vasculares genitais S1 e S2. Opcionalmente, a 
ligadura bilateral das artérias ilíacas internas pode ser incluída 
na técnica de desvascularização (Figuras 9 e 10). Na histerec-
tomia realizada mediante alta vascularização e adesão utero-
vesical, a mobilização e a dissecção vesical (“bypass de Pelosi”), 
efetuadas nas áreas de aderências, são úteis em evitar lesões do 
trato urinário (Figura 11).(19,25)

As estratégias descritas acima oferecem a vantagem da 
resolução cirúrgica em tempo único (one step).(19,20) Cuidados 
intensivos devem ser disponibilizados no período pós-ope-
ratório, uma vez que frequentemente são necessários a con-
tinuidade da hemoterapia, a monitorização hemodinâmica 
invasiva, o suporte ventilatório e o uso de vasopressores. Na 
vigência de sangramento pós-operatório, radiologia inter-
vencionista pode propiciar embolização de vasos pélvicos 
profundos, evitando reabordagem cirúrgica.(30) 

Como deve ser o tratamento cirúrgico do 
EPA no caso de diagnóstico de surpresa?
A ausência do diagnóstico antenatal do EPA vincula-se, inva-
riavelmente, à ausência de rastreamento adequado nas gestan-
tes portadoras de fatores de risco. Na vigência da cesariana, o 
diagnóstico de surpresa do EPA pode ser visual ou mediante 
dificuldade na remoção placentária. Nas placentas mais invasi-
vas (incretas e percretas), as neoformações vasculares e vilosi-
dades coriônicas, atingindo o miométrio profundo e podendo 
alcançar ou ultrapassar a serosa uterina, são identificadas sem 
muita dificuldade. No acretismo restrito à decídua basal, uma 
vez que as alterações na serosa uterina estão ausentes, frequen-
temente a suspeição ocorre diante da dificuldade de remoção 
da placenta. Na via vaginal do parto, a suspeição diagnóstica 
ocorre diante da retenção placentária ocorrendo além de 30 
minutos do nascimento.(20) 

Figura 9. Passos da técnica de cesárea-histerectomia no tratamento 
cirúrgico do acretismo placentário

Setas verdes – após efetuar as ligaduras seletivas baixas das neoformações vasculares, são executadas 
a mobilização e a disseção romba do espaço vesicouterino

Figura 11. Mobilização e disseção vesical (bypass de Pelosi) efetuadas 
nas áreas de aderências vesicouterinas no tratamento cirúrgico do 
acretismo placentário

Figura 10. Tratamento cirúrgico não conservador do acretismo 
placentário. Aspectos finais dos úteros removidos com as placentas in 
situ por meio de cesáreas-histerectomias 

Na presença de invasão placentária do fundo vesical, 
uma opção é efetuar cistectomia parcial e histerectomia 
“em peça única” (técnica de Pelosi).(25) Eventualmente, a 
reimplantação ureteral se faz necessária. Uma alternativa 
intencionando o controle hemorrágico na região vascular 
genital S2 é a aplicação de suturas segmentares compressi-
vas. As técnicas mais indicadas para esse propósito são as de 
Cho (adaptada em S2 por Palacios-Jaraquemada),(20) Dedes 
e Ziogas(27) ou a sutura segmentar transversa em múltiplos 
de oito (Figura 12).(20,27-29)

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 12. Suturas uterinas compressivas de Cho (adaptada por 
Palacios-Jaraquemada),(20) Dedes e Ziogas(27) e segmentar transversa 
em múltiplos de oito
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Mediante o diagnóstico de surpresa do EPA, a primei-
ra conduta a ser adotada é não tentar remover a placenta. 
A remoção indevida propiciará, invariavelmente, hemorra-
gia vultosa e rápida instalação da tríade letal (coagulopatia, 
acidose metabólica e hipotermia). Sendo assim, quando há 
suspeição do EPA, a cirurgia deve ser brevemente interrom-
pida, com o intuito de providenciar hemocomponentes, re-
discutir e reorganizar as condutas anestésicas e cirúrgicas, 
e ampliar a incisão para exposição pélvica adequada.(19,20)

A técnica cirúrgica deverá também ser norteada pela iden-
tificação das regiões vasculares genitais (S1 e S2) acometidas 
pela invasão placentária. A conduta a ser escolhida deve ser a 
mais provável de evitar hemorragia maciça intraoperatória. As 
opções de tratamento cirúrgico são as mesmas, ou seja, histe-
rectomia ou excisão segmentar uteroplacentária, seguida de 
restauração da anatomia uterina (cirurgia conservadora). Em 
condições cirúrgicas não ideais (falta de experiência da equipe 
e/ou de hemocomponentes), o ato cirúrgico deve se restringir 
a histerotomia e extração fetal fora da área uterina invadida, 
seguidas de histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia. 
Nessas situações, a reabordagem definitiva (two step) será reali-
zada dentro de uma a duas semanas, após a reorganização com-
pleta das condições assistenciais. Apesar do demérito da multi-
plicidade de atos operatórios, a redução da pressão intrauterina, 
propiciada pela extração fetal, induz ao colabamento dos vasos 
neoformados e a um leve edema na reflexão vesicouterina. Essas 
modificações facilitam a dissecção tecidual e reduzem as possi-
bilidades de sangramento durante a reabordagem definitiva.(19,20)

Quando é aceitável a remoção 
placentária sem histerectomia ou cirurgia 
conservadora no tratamento do EPA?
O risco de hemorragia incontrolável e a evolução intraopera-
tória para a tríade letal é significativo diante da tentativa de 
remoção placentária no EPA, principalmente nas placentas 
prévias implantadas no segmento uterino anterior e com alto 
grau de invasão e neovascularização. Sendo assim, a orienta-
ção geral é para a não remoção placentária durante o trata-
mento cirúrgico do EPA.(19,20) Entretanto, em casos seleciona-
dos de acretismo focal e de placentas posteriores ou fúndicas, 
a remoção placentária com preservação uterina pode ser rea-
lizada com sucesso e sem maiores riscos. Portadoras de acre-
tismo focal com área de aderência inferior a 50% da superfí-
cie anterior do útero e com bordas de miométrio saudáveis 
e acessíveis são as melhores candidatas para essa conduta. 
Nas placentas implantadas na parede posterior ou no fun-
do uterino, o sangramento oriundo da remoção placentária 
é mais fácil e rápido de ser controlado, o que faz com que 
essa conduta também seja viável nessas situações.(21) A sutura 
uterina compressiva de Cho, aplicada em S1 ou S2, é a técni-
ca cirúrgica de preservação uterina mais indicada para o uso 
adjuvante nesses casos. Nos úteros sem comprometimento 
(fragilidade) da parede miometrial, o tamponamento uteri-
no com balão também pode ser associado. Opcionalmente, o 
balão pode ser utilizado em associação a uma sutura uterina 
compressiva (técnica do sanduíche uterino) (Figura 13).(1,2) 

Fonte: Ilustração de Felipe Lage Starling (autorizada), 2021.

Figura 13. Sutura uterina compressiva de Cho, balão de 
tamponamento uterino e técnica do sanduíche uterino

Quando e como instituir o tratamento 
não cirúrgico do EPA?
Nas situações em que o tratamento cirúrgico do EPA é avaliado 
como impossível ou de alto risco para hemorragia incontrolá-
vel, a manutenção da placenta in situ é uma conduta aceitável 
e de exceção, mesmo que associada a diversos riscos. Extensas 
invasões na bexiga (trígono vesical), colo uterino, paramétrio 
ou outros órgãos vizinhos e implantação de cotilédones nos 
grandes vasos pélvicos são as apresentações clínicas mais co-
muns que justificam essa conduta (Figura 14). Nessas situações, 
a intervenção cirúrgica deve se limitar a histerotomia fora da 
área invadida, extração do feto, cordão umbilical e membranas 
ovulares, histerorrafia com a placenta in situ e laparorrafia.(31) 

Uterotônicos, suturas uterinas compressivas, compressão uteri-
na com bandagem, ligaduras vasculares e embolização arterial 
podem ser associados ao procedimento. Antibioticoprofilaxia 
de largo espectro tem sido recomendada, porém sem benefí-
cios comprovados. Metotrexato não tem sido mais recomenda-
do, pois faltam evidências em relação à sua eficácia e existem 
evidências claras de danos (pancitopenia, nefrotoxidade).(21) 

Histeroscopia para ressecção tardia do material ovular pode 
ser realizada.(32) Essas pacientes devem ser monitorizadas clini-
camente por semanas a meses, já que a velocidade de absorção 
e expulsão placentária é incerta. Também devem ser extensiva-
mente aconselhadas quanto às possíveis complicações a curto 
prazo: recorrência hemorrágica, infecção, histerectomia de úl-
tima instância e óbito.(31) Sinequias intrauterinas e amenorreia 
secundária são possíveis complicações tardias, mas gestações 
subsequentes são factíveis na maioria das pacientes, com rein-
cidência de EPA entre 22% e 29%.(21,26)

Setas verdes – tecido placentário e neoformações vasculares implantados sobre os vasos ilíacos direitos 

Figura 14. Placenta prévia percreta implantada nos vasos ilíacos
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Quais são os outros procedimentos 
adjuvantes no tratamento do EPA?
O resgate de células intraoperatório (cell savage) pode ser 
utilizado para fornecer rapidamente grandes quantidades 
de sangue autólogo durante o tratamento cirúrgico do EPA, 
contribuindo para reduzir a hemotransfusão alogênica. O 
procedimento inclui autotransfusão após filtragem de leucó-
citos, lavagem e centrifugação, exigindo tecnologia e profis-
sionais especializados. Os riscos (infecção materna, embolia 
de líquido amniótico, aloimunização) são mínimos e meno-
res que os da transfusão alogênica ou similares a eles.(1,33)  

Quando disponíveis, as intervenções radiológicas 
endovasculares podem ser utilizadas para reduzir o san-
gramento no campo cirúrgico. As técnicas incluem a in-
serção de cateter balão nas artérias ilíacas internas, a em-
bolização das artérias uterinas e/ou pudendas internas ou 
a combinação de ambas. Também são alternativas à cistec-
tomia parcial quando há invasão vesical, principalmente 
do trígono. Uma vez que existe evidência de redução do 
sangramento intraoperatório, mas não da necessidade de 
hemotransfusão, o apreço por esses procedimentos per-
manece controverso e ainda não é possível predizer quais 
pacientes se beneficiarão dessas técnicas.(21) Na embo-
lização, partículas de Gelfoam® são administradas após 
a extração fetal, na intenção de ocluir temporariamente 
o fluxo nas artérias uterinas e/ou pudendas internas. Na 
oclusão com balão, os cateteres são inseridos nas artérias 
ilíacas internas no período pré-operatório, sob orientação 
fluoroscópica. Após a extração fetal, os balões são inflados 
intermitentemente durante 20 minutos. Os cateteres ba-
lão possuem a vantagem de ser mantidos por várias horas 
no período pós-operatório, podendo ser inflados nova-
mente no caso de recorrência hemorrágica.(22) A oclusão 
temporária com cateter balão das artérias ilíacas comuns 
também tem mostrado bons resultados nas situações de 
hemorragia vultosa. A técnica bloqueia o componente 
anastomótico da artéria femoral para a pelve, assim como 
da artéria pudenda interna, pois interrompe o fluxo san-
guíneo na divisão posterior das artérias ilíacas internas.(34)

Diante da previsibilidade ou da presença de hemorra-
gia vultosa, o clampeamento cruzado da aorta infrarrenal 
reduz o fluxo sanguíneo uteroplacentário e a perda sanguí-
nea intraoperatória, facilitando tecnicamente a ligadura das 
neoformações vasculares. O procedimento deve ser realizado 
após a extração fetal e a histerorrafia. Desloca-se o útero infe-
riormente para melhorar a exposição. O retroperitônio deve 
ser aberto entre a artéria mesentérica inferior e a bifurcação 
da aorta. O tecido areolar que circunda a aorta deve ser dis-
secado e esta deve ser separada da veia cava inferior. Com au-
xílio de um passa-fio, uma faixa é passada sob a aorta, envol-
vendo-a, no intuito de elevar o vaso e facilitar a aplicação do 
clamp. Uma pinça cardiovascular flexível e atraumática é o 
dispositivo mais indicado para o clampeamento, devendo ser 
aplicada com força mínima de fixação. Idealmente, a duração 
do clampeamento deve ser inferior a 60 minutos e um oxí-
metro de pulso deve ser instalado para monitorar a saturação 

arterial de O2 durante todo o procedimento. Entretanto, essa 
técnica deve ser realizada por um cirurgião bem treinado.(35) 

Sendo assim, uma estratégia de controle vascular proximal 
mais racional é a oclusão manual temporária da aorta infrar-
renal, procedimento simples e rápido. Após exteriorização 
do útero e deslocamento para a esquerda do cólon sigmoide, 
a bifurcação aórtica é visualizada sobre o promontório. Uma 
simples pressão manual da aorta contra a coluna interrompe 
o fluxo sanguíneo imediatamente.(36) 

A ligadura das artérias ilíacas internas apresenta eficá-
cia limitada (40%), pois imediatamente após a sua oclusão, 
uma rede de circulações colaterais é estabelecida, envolven-
do as artérias lombar, ileolombar, sacrais média e lateral, e 
retais média e superior. Entretanto, pode ser útil como um 
procedimento adjuvante ao empacotamento pélvico nas si-
tuações em que o controle de danos for instituído.(37)

Outro método adjunto indicado para pacientes sub-
metidas a cirurgia conservadora e com coagulopatia insta-
lada é a aplicação de bandagem elástica externa ao útero. 
Após a aplicação de sutura uterina compressiva e selante de 
fibrina, o útero é envolvido com uma ou duas bandagens 
elásticas (Esmarch®), aplicadas do fundo para o colo uteri-
no, e a paciente é submetida a controle de danos (empaco-
tamento pélvico e laparostomia).(38)

Quais são os critérios necessários para a 
viabilização de um centro de excelência em EPA?
A morbidade materna é comprovadamente reduzida entre 
gestantes com EPA tratadas em centros especializados com 
experiência comprovada.(39) A despeito da ausência de con-
senso na definição de centro de excelência em EPA e do 
número mínimo de pacientes a serem anualmente tratadas, 
os principais critérios sugeridos são:

1. Equipe multidisciplinar:
a. Médico obstetra experiente em medicina 

materno-fetal;
b. Especialistas (ultrassonografistas, radiologistas) 

em exames de imagem (ultrassom com Doppler e 
tridimensional, ressonância nuclear magnética);

c. Cirurgião pélvico (oncologia ginecológica ou 
uroginecologia);

d. Anestesiologista;
e. Urologista;
f. Cirurgião geral ou do trauma;
g. Radiologista intervencionista;
h. Neonatologista;

2. Unidade de terapia intensiva (UTI) e instalações:
a. Radiologia intervencionista;
b. UTI adulto; 
c. UTI neonatal;

3. Banco de sangue:
a. Capacidade para transfusão maciça;
b. Cell savage e perfusionistas;
c. Experiência e acesso a hemoderivados alternativos;
d. Orientação de especialistas em medicina transfu-

sional ou hematologistas.(2,21,30,40) 
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Considerações finais 
Nas últimas décadas, a assistência ao parto evoluiu com 
novas contradições em seus paradigmas, pautadas pelo 
declínio nas aquisições e emprego das habilidades tocúr-
gicas e pela maior segurança da cesárea, culminando em 
um aumento vertiginoso das taxas desse procedimento e 
na insurreição de epidemias do EPA nos diversos terri-
tórios mundiais. Consequentemente, a crescente incidên-
cia e a marcante letalidade associadas ao EPA desafiam as 
ações de redução da mortalidade materna por HPP mais 
do que qualquer outra etiologia. O rastreamento, o diag-
nóstico e o tratamento do EPA exigem acesso a serviços 
terciários, atendimento multiprofissional e aquisição de 
saberes e habilidades, que, em sua maioria, são “tecno-
logias leve-duras”, emergidas e evoluídas em função da 
necessidade de se reduzir a morbidade grave e preservar 
a fertilidade das pacientes acometidas. Sendo assim, tor-
nou-se imprescindível que obstetras, cirurgiões pélvicos, 
ultrassonografistas, anestesiologistas e radiologistas se fa-
miliarizem com os novos procedimentos que devem ser 
incorporados na assistência dessas pacientes, tais como 
ultrassom tridimensional, ressonância nuclear magnética, 
balões intravasculares, embolização dos vasos da pelve, 
suturas uterinas compressivas, ligaduras vasculares, ban-
dagem uterina, técnicas de controle de danos, entre outros. 
Também se faz necessário que os cirurgiões se habilitem 
nas táticas cirúrgicas capazes de minimizar o sangramen-
to intraoperatório vigente nas histerectomias e exéreses 
segmentares uteroplacentárias, bem como na realização 
de cistectomias parciais e reimplantações ureterais. Por 
fim, a valorização da vida das mulheres e o planejamento 
e reorganização dos fluxos assistenciais, com organização 
de centros de referência para o atendimento do EPA, im-
plementação da estratificação de risco e disponibilização 
e capacitação das equipes para o uso correto dessas novas 
tecnologias, são os marcos desse mais recente desafio as-
sistencial no enfrentamento da HPP.
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