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Resumo

Objetivo: Estabelecer os principais sinais de acretismo placentario na ressonancia
magnética (RM) com contraste paramagnético dindmico em gestantes com fatores de
risco e avaliar a utilidade do método. Métodos: Estudo prospectivo em 15 gestantes
com suspeita de acretismo placentario, avaliadas entre margo de 2003 a fevereiro de
2006, com idade gestacional entre 20 a 31 semanas. Todas as pacientes realizaram
RM com protocolo dirigido a avaliagdo da placenta tendo sido também previamente
submetidas a ultra-sonografia (US). Os exames de RM foram realizados em
equipamentos de alto campo, sendo adquiridas sequéncias HASTE, TURBO FISP, nos
planos axial, sagital e coronal e Gradiente echo (GE), pré e pos contraste dindmico no
melhor plano de avaliagdo placentaria. A analise das imagens foi realizada por dois
radiologistas em consenso. Os sinais avaliados pela RM foram: o hipersinal transmural,
a descontinuidade da parede miometrial nas sequéncias rapidas e a identificagdo dos
vasos invadindo o miométrio nas sequéncias dinamicas. Todo material (placenta ou
utero/placenta) foi encaminhado para estudo anatomo-patolégico (AP) e
correlacionados com os exames de RM. Resultados: Foram estudadas 7 placentas
prévias centro-totais (47%), 6 placentas corporais anteriores (40%) e 2 placentas
corporais posteriores (13%). A US indicou acretismo em 80% dos casos e a RM em
60%. No entanto, a US apresentou concordancia fraca com estudo anatomo-patolégico
pelo teste kappa (0,11), e a RM teve concordancia excelente com o AP (0,86). O US
apresentou sensibilidade de 75%, especificidade de 14%, valor preditivo positivo (VPP)
de 50% e valor preditivo negativo (VPN) de 33%. A RM obteve sensibilidade de 100%,
especificidade de 86%, VPP de 89% e VPN de 100%. Concluséo: A RM contrastada &
util na identificagdo do acretismo placentario, sendo os seus principais indicadores: o
hipersinal transmural, a descontinuidade da parede miometrial nas sequéncias rapidas

e a identificagdo dos vasos invadindo o miométrio nas sequéncias dinédmicas.

Xi



INTRODUCAO

O acretismo placentario consiste na aderéncia anormal da placenta na parede
uterina. A base histopatologica consiste na auséncia ou desordem da decidua basal,
que é a camada mais profunda do endométrio. A aderéncia placentaria anormal
incluindo a placenta acreta, increta ou percreta € uma causa frequente de hemorragia
pos-natal (. A invasdo do vilo corial no miométrio eleva o risco de sangramento,
aumentando as chances de transfusbes sanguineas ou até a histerectomia, o que

repercute diretamente na elevagao da morbi-mortalidade M,

A prevaléncia do acretismo aumentou significativamente nos ultimos cinquenta
anos, encontrando-se nos trabalhos recentes taxas que variam de 1:540 até 1:93000
partos. A placenta prévia € a causa mais frequente do acretismo placentario. O
aumento na frequéncia do acretismo correlaciona-se com aumento do numero de

cesareas, multiparidade, miomectomias e embolizacdo de miomas ‘*.

A extensao da invasao placentaria, muitas vezes, ndo é conhecida até o trabalho
de parto. Isso ocorre devido a falta de definicdo na literatura do melhor método de
diagnostico pré- natal do acretismo placentario, incluindo os sinais radioldgicos e
marcadores sanguineos maternos definitivos, e da falta de preparo dos profissionais

em diagnostica-lo.

A deteccao do acretismo placentario e da extensao da invasdo miometrial prévia,
durante a gestacao, permitiia um adequado planejamento da via de parto e do risco
operatorio. A suspeita do diagndstico da placenta acreta nos permite estimar a
morbidade materno-fetal e nos permite propor uma abordagem multidisciplinar

programada para enfrentar uma situagao potencialmente critica.

A ultra- sonografia (US), o Doppler colorido e a ressonancia magnética (RM) tém
sido utilizadas como modalidades de imagem no diagndstico do acretismo placentario.

Apesar do US ser a modalidade mais acessivel, o Doppler colorido e a RM vem sendo
testadas para esta avaliagao ',
Existem critérios ultra- sonograficos utilizados com sucesso limitado no

diagnostico da placenta acreta. 4%,



Nos ultimos dez anos, a RM tem se destacado como método de diagndstico
antenatal de malformagdes complexas e de patologias maternas na gestacéo, devido a

nao exposig¢ao a radiagao ionizante e a boa resolugéo diagnostica ®)

Ja existem evidéncias na literatura que a RM tem um papel importante no auxilio
da deteccdo e do grau de invasao placentario, entretanto estes estudos séo escassos e

limitados pois as analises sdo retrospectivas e com grande variabilidade técnica .

A pouca informacéo e a falta de consenso nos motivou a elaborar um protocolo

de estudo para avaliar o valor da RM com contraste no diagndstico da placenta acreta.



1.1 Objetivos

1. Propor sequéncias direcionadas na avaliagao do acretismo placentario e sugerir um

protocolo de exame de ressonancia magnética.

2. Verificar os principais sinais encontrados na avaliagao da placenta por ressonancia

magnética contrastada.

3. Demonstrar o valor da ressonéncia magnética contrastada no diagnostico do

acretismo placentario em pacientes com fatores de risco.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Significado de placenta

A placenta, com suas membranas, era denominada em grego deutera, que quer
dizer segunda, seguinte, que vem depois. Esta idéia transladou-se ao latim na palavra
secundina. Mondino (1270-1326), em seu Tratado de Anatomia, chamou-a pars

secundinae ©.

De secundina, em latim, deriva secundinas em espanhol e portugués, com o
sentido de placenta e seus anexos. A expulsdo das secundinas apos o feto, no parto,

constitui o secundamento ©.

Nas linguas ocidentais conservou-se a mesma idéia transmitida pela medicina
helénica. Assim, quando se refere a placenta, ultiizam-se expressdes como:
secondamento, em italiano; arriere- faix, em francés; after- birth, em inglés;
Nachgeburt, em alemdo. Na linguagem meédica popular do Brasil, a placenta e suas
membranas sdo chamadas companheiras ou derradeiras, sendo esta Ultima

denominagao oriunda de Portugal ©.

A sinonimia de secundamento inclui ainda os termos decedura, dequitagao e
dequitadura. Dequitacdo e dequitadura derivam do verbo dequitar, com o sentido de

livrar-se de uma coisa penosa ©.

A palavra placenta, como termo médico, tem origem diversa, deriva do grego
plakolta, nome que se dava na Grécia a um bolo arredondado e achatado. A raiz plak,
do indo-europeu, indica forma achatada. Em latim placenta também tinha a acepcéao de

bolo chato ©.

Parece claro que a denominacgao de placenta uterina resulta da forma e aspecto

da mesma, assemelhando-se a um bolo arredondado e achatado ©.



2.2 A placenta

A placenta é o primeiro anexo a se desenvolver e tem fungdes primordiais e
criticas. Ela media a implantacdo e estabelece a interface para troca de nutrientes e
gas entre a circulagdao materno- fetal, afetando os mediadores imunoldgicos locais, o
sistema cardiovascular materno e as fungdes metabdlicas, através da producao de

horménios paracrinos e enddcrinos (7.

Anormalidades em qualquer uma dessas funcbes podem estar relacionadas a
falhas na implantagdo, patologias relacionadas a gestagao, retardo de crescimento

intra- uterino, mortes fetais e perinatais (.

A presente revisdo descreve o0s mais recentes achados relacionados ao
desenvolvimento, funcdo e as principais patologias placentarias primarias na

explicacédo da variedade de complicagdes em gestacbes humanas e de animais.

2.3 A Anatomia da placenta

A anatomia placentaria varia muito nas espécies mamiferas, entretanto a

estrutura celular é muito parecida ©.

Na estrutura basica da placenta fetal temos a camada epitelial estromal derivada
do trofoblasto que esta associada a camada vascular interna e a camada estromal

derivada do alantéide (mesoderma extra-embridnico) ©.

A camada trofoblastica se diferencia em duas fungdes: a de representar uma
superficie extensa para troca de nutrientes e constituir a barreira da circulagao

materno-fetal ©.

Secundariamente, as células trofoblasticas se organizam, aderem ao utero e

passam a produzir horménios, regular os sistemas fisiolégicos maternos e promover o
fluxo sanguineo materno no sitio de implantacéo "®.

A organizacao do ciclo coridnico pode se diferenciar entre as espécies, porém

em muitos mamiferos, a camada trofoblastica se organiza associada as estruturas do

vilo coriénico 9.



Em porcos, o vilo fica difusamente espalhado através da placenta. Nas demais
espécies, o vilo fica aderido a placenta através de uma banda (como nos cavalos) ou

cotilédones (como nos humanos) ©.

Roedores tem um unico cotilédone, ruminantes tém multiplos cotilédones
distribuidos na superficie placentaria e os humanos apresentam multiplos cotilédones

agrupados e distribuidos sobre um tnico disco /.

Nos roedores e primatas, o epitélio uterino € prenchido e invadido tanto pelo
fluxo de sangue materno quanto pela superficie do vilo hemocorial. Roedores tem trés
camadas de células trofoblasticas, incluindo duas camadas sinciciais e uma de células
mononucleares, ja os primatas tem uma camada sincicial a mais, logo abaixo da

camada de células mononucleares trofoblastica ©.

O endométrio se mantem intacto em porcos, ruminantes e cavalos. O subtipo de
células trofoblasticas invasivas enddcrinas varia consideravelmente na extensdo do
comprometimento da parede uterina. As células trofoblasticas do porco ndo invadem
nenhuma camada do utero, ja as dos ruminantes tem a invasédo da espessura de uma
célula através do endométrio. Em contraste, células gigantes trofoblasticas e células
glicogénicas trofoblasticas migram até cem microns através do utero, ao lado das
artérias espirais e através do intersticio decidual, respectivamente. Células do
citotrofoblasto extraviloso em primatas invadem das duas formas, porém de forma mais
profunda e rapida, atingindo até a camada celular miometrial. Em fun¢do desta
caracteristica a placenta dos humanos e primatas apresenta uma anatomia que
favorece maior e freqliente adesao a parede uterina, devido ao ciclo gravidico ser mais

extenso nessas espécies (9.

2.4 Funcdes nutricionais e endocrinas da placenta

A funcdo da placenta durante a gestacdo inicial € mediar a implantagdo do
embri&o no utero e produzir horménios que reconhecem a gravidez. E responséavel pela
auto regulacao e prolongamento do ciclo de vida do corpo luteo, prevenindo o fim do

ciclo ovariano 1912,

Os horménios especificos usualmente induzem o reconhecimento da gravidez

das mais variadas espécies. Nos porcos ocorre a produgdo de estrogénio, enquanto



nos ruminantes existe a produ¢ao de um interferon que suprime a produgao do fator
prostaglandina F2 que faz a fungdo uterolitica. Primatas e cavalos produzem a
gonodatrofina coriénica que estimula diretamente a produg¢do da progesterona na fase

[Utea.

Depois da implantagdo a maior fungdo da placenta € a de mediadora e
reguladora das trocas de nutrientes entre a mée e o feto. Isso acontece através da
estrutura vilosa que tem a sua propria circulacdo conectada ao corddo umbilical.
Diferentes nutrientes sao transferidos de maneira passiva ou ativa. A placenta & habil
em acumular glicogénio e isto € bem marcado nos roedores, em células chamadas de
trofoblasticas glicogénicas. O aumento do acumulo de glicogénio ocorre nas gestacoes
diabéticas. Em contraste a quantidade de glicogénio € reduzido com o fator de
crescimento insulin-like (IGF- IlI) das placentas, o que sugere que esse fator € o que
regula a entrada da glicose e a sintese de glicogénio, por atuar provavelmente no

receptor de insulina (%,

Além das fungbes reguladoras, a placenta ativa a fisiologia materna para os
beneficios nutricionais do feto. Primeiro, durante a invasao trofoblastica ha produgao de
fatores angiogénicos e vasodilatadores que ativam o fluxo sanguineo no sitio de
implantacdo. Segundo, a placenta produz horménios que estimulam a producédo de
células sanguineas e volume de sangue. Terceiro, a placenta produz varios hormonios
metabdlicos, tais como os lactogénicos placentarios e de crescimento placentario, que
podem alterar a producao de insulina e promover uma resisténcia a insulina nos tecidos
maternos, resultando em um aumento na transferéncia de glicose no feto. Pode ser

produtora de leptina que suprime o apetite e ghrelina que o aumenta (™).

2.5 Aspectos celulares e moleculares do desenvolvimento placentéario

A placenta é derivada de dois tipos de células maiores: a coluna de células
trofoblasticas e os componentes estromais e vasculares, derivados do alantéide. O
desenvolvimento do vilo inicia-se apenas no ponto de aderéncia do corioalantoide e
esse processo € particularmente vulneravel a perturbagcbes através da genética e
influéncias hormonais (', Os mecanismos celulares e moleculares do

desenvolvimento da placenta sdo bem demonstrados nos ratos, em estudos que



envolvem a embriologia experimental, cultura de células trofoblasticas e a analise de
mutacdes e defeitos no desenvolvimento placentario. Hoje, sdo conhecidos mais de

100 genes que s3o criticos no desenvolvimento placentario 14,

Além disso, os mecanismos intrinsecos celulares e desenvolvimento placentario
estdo relacionados e regulados pelos niveis de oxigénio circulante e pela

disponibilidade de nutrientes na circulagdo materna.

A estrutura basica da placenta pode ser alterada por influéncias ambientais. Um
exemplo disso € a placenta em ratos mutantes Rb. A placenta mutante apresenta
poucos vilos desenvolvidos, porém a forma deles é hipervascularizada, na tentativa de

compensa-los.

Como podemos perceber a placenta € um 6rgdo que responde de maneira
eficaz e rapida as modificacbes do meio, apresentando uma capacidade de adaptagao

excelente.

2.6 Acretismo placentario

O acretismo placentario consiste na aderéncia anormal da placenta invadindo a
parede uterina. A denominacédo acreta se refere a placenta que atinge o miométrio

apenas na camada basal da decidua "

A denominagao percreta se refere a placenta que atinge o miométrio e o termo
percreta se refere aquela que atinge a serosa uterina podendo atingir 6érgaos

adjacentes (.



Mormal Increto-17%
decdua
Accrota-7B% Percreto-5%

Fonte: Madijian et al ©®

Figura 1. Representagéo do acretismo placentario e sua frequéncia.

Existe correlagdo entre acretismo e os problemas relacionados com a

dequitacao placentaria.

A implantagdo do ovo humano se da por um mecanismo de invaséao trofoblastica
no tecido decidual. Em condicbes normais esta invasao acomete toda a espessura da
porcdo compacta, superficial da decidua. A porgcdo esponjosa profunda da decidua,
responsavel pela clivagem no momento da dequitagdo ndo € alcangada. Quando esta
invasdo ocorre de maneira descontrolada (provavelmente por deficiéncia decidual),

alcancando tecidos profundos, estamos frente a um caso de acretismo placentario (4-9),

Essa patologia placentaria correlaciona-se com altas taxas de morbidade e

mortalidade no parto e periodo puerperal.
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2.7 Fatores derisco

Sao fatores para o acretismo placentario: placenta de insercdo baixa, idade
avangada, multiparidade e procedimentos invasivos uterinos (curetagens, embolizagao

de miomas, miomectomias), infeccdes e duas ou mais cesareas anteriores (121419,

A placenta prévia coexistindo com cicatriz de cesarea anterior é considerado o
principal fator de risco para a aderéncia anormal placentaria. Secundariamente, se

colocam curetagens, cirurgias uterinas prévias e infecgdes ®,

A prevaléncia do acretismo placentario nos ultimos cinquenta anos aumentou

consideravelmente .

2.8 Diagnaostico

A definigdo diagnostica do acretismo placentario € feita com critérios clinicos e
histolégicos bem definidos na literatura. A presenga de um ou mais sinais
demonstrados a seguir determinam esse diagnéstico: dificuldade na extragcao manual
da placenta apés 20 minutos da saida do concepto, evidéncia ultra-sonografica de
restos placentarios, sangramento profuso apds a dequitagdo ou definigdo histolégica de

fragmentos da placenta na parede uterina ou na pecga de histerectomia M,

O diagnodstico é definido apenas no momento do parto, em situacdes
normalmente emergenciais, que poderiam ser prevenidas diante de um diagnostico

pré-natal ().

A US é o primeiro método diagnéstico utilizado em pacientes com suspeita de
invasao placentaria. O US é um método amplamente disponivel, com pequeno énus e
indcuo as gestantes. No entanto, tem-se observado muitas discrepancias entre o
diagnostico ultra-sonografico e a complexidade cirurgica. No contexto dos disturbios
aderenciais placentarios o diagndstico pré operatorio é fundamental para reduzir riscos

e um adequado planejamento cirtrgico ©®.

O US com Doppler colorido ou Power Doppler tem sido utilizado na tentativa de

diminuir o erro do US convencional. Essas técnicas otimizam a caracterizacdo da

interface Utero-placentaria auxiliando no diagndstico ©®).
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O valor do exame de US no diagnoéstico antenatal € muito variavel. Na maioria
dos trabalhos a sensibilidade de deteccao do acretismo varia de 45% até 86%. Isso se
deve aos diferentes critérios ultra-sonograficos, aparelhos com diferentes recursos
técnicos, utilizacao de Doppler em poucos trabalhos e variabilidade entre a qualidade
técnica dos examinadores em fungdo da sua experiéncia. Isso dificulta a melhor

sensibilidade do método ultra-sonografico ).

A RM é empregada quando € necessario a caracterizagao da les&o relacionada
aos tecidos e outros 6rgaos de maneira multiplanar ou na presenga de dificuldades de

avaliagdo da extensao da lesgo ).

E um método que permite uma excelente resolugdo de imagem dos tecidos
moles e recentemente é também utilizada, principalmente, no diagnodstico de

malformagoes fetais “>19),

O contraste endovenoso gadolineo tem sido utilizado para uma melhor
caracterizagao da vascularizacdo dos tecidos e nao sendo contra-indicado na
gestagdo, util nos casos de acretismo ©'®. O contraste tem sido utilizado em alguns

trabalhos na tentativa de melhor caracterizagado do acretismo placentario

A sensibilidade para avaliacdo do acretismo placentario € controversa na
literatura variando de 65% até 97%. No entanto os trabalhos sdo incongruentes, mal

desenhados, retrospectivos sem protocolos definidos e apresentando séries pequenas
(1-10,16)

O que se tem descrito € que a RM pode definir a area e topografia da invasao
placentaria e isso pode ter um impacto na morbi- mortalidade '>19).

Os principais achados descritos sdo a lacuna na parede do miométrio e o

hipersinal transmural *-°).
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2.9 Consequéncias

A aderéncia anormal placentaria € usualmente associada a hemorragias
intensas e danos miometriais, fato que pode repercurtir em histerectomias,

embolizacao de artérias uterinas, transfusdes e morte do concepto ou da mae (16),

Um diagnostico pré- natal permitiia um melhor planejamento cirurgico e

multidisciplinar para o parto, estabelecendo assim um procedimento mais seguro 9.

2.10 Atualidades

Os avancgos recentes na biologia poderiam melhorar o diagndstico da placenta
acreta com a identificagcdo de marcadores biolégicos no sangue materno incluindo cell-
free fetal DNA, placental RNAm e DNA microrray. Essas promessas tecnologicas
poderiam detectar a presenca de anormalidades e poderia ter um papel na melhor

definigdo e diagndstico das causas da aderéncia anormal placentaria (an

O US é o mais popular método de diagnéstico, com razoavel acuracia , a RM
aparece como melhor método para avaliagdo morfoldgica, otimizando o diagndstico e

planejamento operatorio ",

O diagnéstico dos marcadores sanguineos poderia melhorar a combinagao de
técnicas e beneficiar as populagdes de alto risco com um possivel impacto na redugao
da mortalidade 7).
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3 METODOS

3.1 Casuistica

Foi realizado um estudo prospectivo no Departamento de Diagndstico por
Imagem da UNIFESP, de 15 pacientes gestantes encaminhadas da Disciplina de
Obstetricia, com suspeita clinica de acretismo placentario. O periodo compreendido foi
de margo de 2003 até fevereiro de 2006. A idade gestacional variou de 20 a 31

Semanas.

Todas as pacientes foram encaminhadas para realizar o exame de RM com
protocolo dirigido para avaliacdo da placenta, apds exame ultra-sonografico prévio. A
indicagdo dos exames foi baseada em manifestagdes clinicas e, ou ultra-sonograficas
que sugeriam o diagnostico de acretismo placentario. Os estudos foram indicados pela
equipe de obstetricia da Disciplina de Obstetricia da UNIFESP. As pacientes foram
instruidas e assinaram um termo de consentimento (anexo 1). O trabalho foi autorizado

pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNIFESP (anexo 2).

Os fatores de risco para o acretismo placentario foram: multiparidade, cesareas
(mais que duas), placenta prévia, miomectomias e manipulagdes cirurgicas prévias do
utero. As gestantes incluidas neste estudo apresentavam idade gestacional acima de
16 semanas, fatores de risco para o acretismo placentario, US na época da solicitagao,

RM com protocolo dirigido e estudo anatomo-patoldgico (AP) da placenta.

Os critérios ultra- sonograficos indicativos de suspeita de acretismo placentario
foram os preconizados na literatura destacando-se: o adelgagamento da zona
hipoecdica retroplacentaria, lacunas vasculares irregulares, irregularidade na

espessura do miométrio basal e presenca de vasos tortuosos invadindo o miométrio
(2,3,18)
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3.2 Técnica de exame

Os exames de US foram realizados na disciplina de Obstetricia, Setor de
Medicina Fetal da UNIFESP, por médicos especialistas em US obstétrico e residentes
supervisionados pelos especialistas da area. O equipamento de ultra-som utilizado
Toshiba ® (Power Vision 6000), multifrequencial, com transdutor convexo de 3,7- 4,7
Mhz .

Os exames de RM foram realizados nos aparelhos Magnetom Impact (1,0 T) e
Sonata Maestro Class 1,5 T (Siemens MC). As imagens foram realizadas nas pacientes

com bobina de corpo com 12 canais.

As sequéncias realizadas foram: TSE (coronal, sagital, axial), HASTE TSE nos 3
planos, Turbo FISP nos 3 planos, Sequéncias Gradiente echo (GE) ponderadas em T1,
pré e pdés contraste no plano de melhor caracterizacdo da placenta. Os parametros
técnicos das sequéncias estdo demonstrados no quadro 1. O contraste utilizado foi o
Gadolineo (Gd-DTPA). A dose preconizada de gadolinio (Gd — DTPA) foi de 0,2 ml/kg.

Quadro 1 — Parametros técnicos das seqUéncias estudadas, relacionando as
sequéncias de RM com os parametros técnicos da aquisicdo de imagem no

aparelho

Parémetros Técnicos TSE HASTE TURBO FISP SEQ GD
TR 5 1000 1000 5

TE 2,5 121 121 2,5
FOV (mm) 330 330 330 330
Matriz 360 360 360 360
Flip Angle 70 70 70 70
Espessura (mm) 4 4 4 4
Gap 8,1 8,1 8,1 8,1

Legenda: TR: Tempo de repeticdo; TE: Tempo de eco; FOV: field of view (pardmetro que permite dar aumento de
resolugdo de imagem da area estudada); Flip Angle: Angulo de aquisicdo da seqiiéncia.; espessura: espessura de

corte da sequéncia; GAP: intervalo entre cortes
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3.3 Interpretacéo dos exames de ressonancia magneética

A analise das imagens foi realizada por dois radiologistas experientes em RM de

abdome em consenso (SMG e JS).

Os parametros analisados nos exames de RM foram: a localizagao da placenta,
a espessura da parede miometrial, hipersinal transmural indicando a invasao
transmural da placenta, a invasdo de vasos no miométrio na fase mais precoce de

aquisi¢cao e o envolvimento de 6rgaos adjacentes (figuras 2 e 3).

Figura 2. Gestante 26 semanas, Figura 3. Gestante 31 semanas, com placenta corporal

com placenta de insercao baixa. anterior.

Os critérios indicativos da presencga de acretismo utilizados pelos observadores
foram: a espessura miometrial fina, o hipersinal da extensio transmural placentaria nas
sequéncias Turbo FISP e HASTE e o contraste de vasos invadindo o miométrio nas

sequéncias dinamicas (figura 4, 5 e 6).
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a

Figura 4. Gestante de 24 sem com insergcado baixa de placenta e suspeita de acretismo. Sequéncia
HASTE (a) no corte sagital, placenta prévia com hipersinal transmural no colo, parede posterior, € na

sequéncia dinamica (b) vasos invadindo 0 miométrio.

Wikl
Y61

b

Figura 5. Gestante de 23 semanas com mioma uterino e suspeita de acretismo. Sequéncia TURBO
FISP (a), no corte coronal, placenta corporal anterior, lateral esquerda e mioma intramural medindo
aproximadamente 4 cm e dificil definicdo do acretismo, a sequéncia dindmica (b) caracterizou

satisfatoriamente acretismo.
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a
Figura 6. Gestante, 26 semanas, com placenta de insergao baixa e diagnostico de acretismo pos-natal
avaliada na sequéncia TURBO FISP (a), bom contraste tecidual, sem a caracterizagdo do acretismo, e

na sequéncia pos-contraste (b) com area de realce no miométrio correspondendo ao acretismo posterior.

dm
Figura 7. Gestante de 26 semanas e diagnéstico de percretismo, nas seqiiéncias TURBO FISP (a, b, ¢)
nos 3 planos evidencia-se hipersinal transmural da placenta, afilamento da parede miometrial e nas
sequéncias dinamicas (d), realce envolvendo a regido do trigono vesical. (e) Peca de histerectomia com

a placenta aderida ao miométrio
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As placentas foram encaminhadas para estudo anatomo- patolégico no
Departamento de Patologia da UNIFESP, o diagndstico de positividade para o
acretismo foi a presenca de tecido miometrial aderido a placenta, a ndo distingao
adequada entre o miométrio e placenta e a perda da membrana basal. Nao foi possivel
estabelecer o acretismo parcial ou total, de acordo com a profundidade miometrial, pois
nao foi retirado o utero em todos os casos. Em alguns casos foi realizada a
histerectomia, e o utero foi enviado junto com a placenta para a analise anatomo-

patologica.

Figura 8. Pega de histerectomia na qual a placenta permaneceu aderida ao utero.

Foi realizada a comparagdo entre os achados ultra- sonograficos e os da

ressonancia magnética com o estudo anatomo- patologico.
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3.4 Analise estatistica

Foi avaliada a prevaléncia global de acretismo placentario, procurando
estabelecer a ocorréncia de diferencas estatisticas por meio do uso do teste da
concordancia de Kappa e o teste de Fisher para a avaliagcdo da concordancia entre US
e RM, RM e AP, US e AP.

O indice Kappa foi utilizado para avaliar a concordancia entre o US e a RM, e

entre estes métodos e o resultado anatomo-patoldgico.

Em todos os calculos, o valor de significancia para rejeicdo da hipotese de
nulidade foi fixado em um valor igual ou menor que 5% (p < 0,05). Quando a estatistica
calculada foi significante usamos um asterisco (*) para caracteriza-la. Caso contrario

usamos a sigla NS (n&o significante).
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4 RESULTADOS

A idade gestacional das pacientes variou de 20 a 31 semanas. A mediana foi de
24 semanas (minimo de 20 e maximo de 31 semanas) e a média representou 24,3
semanas (desvio padrao: 3,4).

A localizagao placentaria em nossa amostra foi: 6 placentas corporais anteriores

(40%), 7 placentas prévias centro-totais (47%) e 2 placentas corporais posteriores
(13%) (figura 9).

60+ 47
40 \n=/)

30+

204

Pacientes (%)

AR

104

PCA PCP PP

Localizagao no utero

Legenda: PCA = parede corporal anterior; PCP = parede corporal posterior; PP = placenta prévia

Figura 9. Distribuicao da localizagao da placenta no utero nas pacientes gestantes estudadas em

numero e porcentagem.

Quinze pacientes com suspeita clinica de acretismo foram estudadas. Neste
grupo 12 (80%) tiveram US positivo e 9 (60%) tiveram RM positiva para o diagnéstico
de acretismo placentario. O diagnostico de acretismo placentario foi confirmado com o
estudo anatomo- patolégico em 8 casos (figura 10).
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Legenda:US = ultra-sonografia; RM = ressonancia magnética; AP = anatomo- patoldgico.

Figura 10. Distribuicdo de casos positivos e negativos com relagdo ao acretismo placentario avaliados
na US, RM e AP.

Nos 12 casos positivos para acretismo no US, em apenas 6 casos, o estudo
anatomo- patolodgico foi positivo. Em 3 casos negativos para o acretismo no US,

apenas em 1 caso houve confirmac&o da negatividade (Tabela 1).

Tabela 1 — CONCORDANCIA ENTRE A ULTRA-SONOGRAFIA E O RESULTADO
ANATOMO-PATOLOGICO

Ultra-sonografia Anatomo-patologico

Positivo Negativo Total
Positiva 6 (40%) 6 (40%) 12 (80%)
Negativa 2 (13,3%) 1(6,7%) 3 (20%)
Total 8 (53,3%) 7 (46,7%) 15 (100%)

Teste kappa: 0,11 (11%) — concordancia muito fraca entre os métodos, p > 0.05 (Fisher).

Sensibilidade: 75%; Especificidade: 14%; Valor preditivo positivo: 50%; Valor Preditivo negativo: 33%.
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Nos 9 casos positivos na RM para o acretismo, 8 tiveram confirmagao no estudo
anatomo-patolégico. Nos 6 casos em que a RM descartou o acretismo, o estudo da

peca cirurgica também foi negativa. (Tabela 2)

Tabela 2 — CONCORDANCIA ENTRE A RESSONANCIA MAGNETICA E O
RESULTADO ANATOMO-PATOLOGICO

Ressonéancia magnética Anatomo-patoldgico

Positivo Negativo Total
Positiva 8 (53,3%) 1(6,7%) 9 (60%)
Negativa 0 6 (40%) 6 (40%)
Total 8 (53,3%) 7 (46,6%) 15 (100%)

Teste kappa: 0,86 (86%) — houve concordancia excelente entre os métodos, p < 0.05 (Fischer).

Sensibilidade: 100%; Especificidade: 86%; Valor preditivo positivo: 89%; Valor Preditivo negativo: 100%.

A avaliagao pelo US indicou sensibilidade de 75% e especificidade de 14%, VPP

de 50% e VPN de 33% para o diagnéstico de placenta acreta.

A RM neste grupo de pacientes indicou sensibilidade 100%, especificidade de
86%, VPP de 89% e VPN de 100%.

A concordéncia do estudo US e da RM com o resultado anatomo- patologico foi

de 11% e 86% respectivamente.

Houve concordancia pobre entre US e AP mostrando kappa 0,11. A
concordancia da RM com o AP indicou indice de kappa de 0,86, ou seja ,concordancia

quase perfeita.

Dos 15 casos, 8 casos tiveram o diagnéstico confirmado de acretismo através do

estudo anatomo- patolégico.
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Legenda: RM = ressonancia magnética, AP = anatomo- patolégico.

Figura 11. Concordancia entre a RM e o resultado anatomo- patolégico.

Das 8 gestantes com acretismo placentario, 3 foram submetidas a histerectomia
e 5 tiveram que receber transfusdes de sangue e derivados. Nas pacientes em que nao
foi retirado o utero, a confirmagao diagndstica foi feita com o estudo anatomopatolégico
da placenta. Quando o diagndstico de acretismo foi estabelecido na RM, os cuidados

pré e intra- operatorios foram alterados na nossa amostra.

Tivemos um caso de percretismo com invasao vesical (EAS). Nesta paciente, a
gravidez foi interrompida com 26 semanas e 4 dias e a equipe meédica consistiu de 2
urologistas, 2 ginecologistas oncoldgicos, 2 obstetras, 2 neonatologistas e 2
anestesistas pois havia a expectativa de cirurgia de grandes proporgdes. Isto se
confirmou, pois a paciente foi submetida a cistectomia parcial, histerectomia total, com
reconstrucdo imediata e cateterizagdo dos ureteres. A paciente e o feto evoluiram

satisfatoriamente (figura 7).

N&do houve nenhum caso de complicagdo pelo uso contraste gadolinio. Na

literatura, os efeitos colaterais deste contraste ainda ndo estdo bem estabelecidos.
As gestantes se recuperaram bem do ponto de vista hemodinamico.

Os sinais de acretismo encontrados foram: o hipersinal e descontinuidade da
parede miometrial nas sequéncias T2 de alta resolugdo (HASTE e TURBOFISP)
(figuras 4,5,6 e 7).
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Na sequéncias contrastadas dinéamicas, obtidas em ecogradiente ponderadas
em T1 apés utilizagdo de gadolineo endovenoso, as fases arterial, venosa e tardia, foi
valorizada a identificagcdo dos vasos invadindo o miométrio. O grau de extensao da
invasao também foi avaliado nestas sequéncias, demonstrados conforme as figuras

abaixo (figuras 4, 5,6 e 7)
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5 DISCUSSAO

A decidua, normalmente, serve como barreira a invaséo trofoblastica. Uma vez
que ocorre a invasao miometrial do vilo corial, essa placenta passa a se chamar de
placenta acreta. Placenta acreta corresponde a um espectro de anormalidades de
implantag&o conhecidas como placenta acreta, increta e percreta, graduadas de acordo
com a profundidade de penetragao do tecido placentario. A placenta acreta € definida
como aquela em que a aderéncia ao miométrio € secundaria a uma auséncia focal da
decidua basal. Placenta increta significa que ha uma invasao do vilo coridénico até o
miométrio e a placenta percreta &€ aquela cujo vilo coribnico penetra até a serosa
uterina. Estas anormalidades de implantagdo normalmente permanecem sem
diagndstico até o trabalho de parto e elevam o risco de morbimortalidade maternas,
principalmente quando ocorrem sangramentos incontrolaveis durante o trabalho de

parto (1820

A decidua basal é derivada do endométrio, perdas focais da decidua ou doencgas
do endométrio podem repercutir em deficiéncia da decidua durante a gestagao.
Cirurgias uterinas prévias, incluindo cesareas, curetagens, miomectomias e mais
recentemente a embolizagdo de miomas tém sido relatadas como fatores de risco para

essa condigdo @V,

O diagnéstico € muito dificil, no entanto, sinais ultra-sonograficos desta entidade
tém sido bem estabelecidos nos ultimos 20 anos. Em 1983, foi reportado o primeiro
caso de placenta acreta como uma descontinuidade da zona hipoecodica

retroplacentaria, secundaria a aderéncia placentaria ).

A descontinuidade e afilamento da zona hipoecdica retroplacentaria é
considerada hoje como o indicador real de acretismo placentario na US. Em 1992, foi
descrito que a presenca de numerosas lacunas vasculares é um critério adicional para
o diagnéstico do acretismo. Avangos recentes no US com Doppler Colorido e Power
Doppler permitiram o estudo dos vasos e a mensuracdo da velocidade e fluxo do
sangue placentario. Os padrdes de pulsatilidade venosa associado a presenga de
lacunas venosas e fluxo venoso complexo retroplacentario sdo considerados critérios

dopplerfluxométricos para placenta acreta (2,21-23),
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Achados na RM de acretismo placentario, como o hipersinal placentario

invadindo o miométrio, foram primeiramente descritos em 1992 %),

A partir desse estudo, outros comegaram a ser desenvolvidos com o intuito de
estabelecer o valor dos métodos de diagndstico na avaliagdo do acretismo placentario.
Em 1997, foi realizado um estudo com 18 casos comparando o US e a RM, incluindo 6
casos de placenta acreta diagnosticadas pela perda das caracteristicas normais da
zona hipoecoica retroplacentaria, tais como o afilamento e descontinuidade da serosa
uterina. Placenta acreta foi aventada em 5 dos 6 casos na sequéncia turbo spin echo
(TSE) ou rapid acquisition with the relaxation enhancement (RARE). Os autores
concluiram que a RM n&o aumentava o diagnoéstico de acretismo placentario, pois a
escala de cinzas do US demonstrava os sinais satisfatoriamente, com boa
sensibilidade e especificidade na maioria dos casos que tinham cicatriz de cesarea
quando a placenta era localizada na parede anterior do utero ). Esses autores
demonstraram também que a RM era a modalidade de escolha apenas nos casos de
placentas corporais posteriores ®). Em nosso estudo, ndo utilizamos a seqiiéncia TSE
devido ao alto tempo de aquisicdo e o grande numero de artefatos, bem como o
elevado desconforto para a paciente gestante. Por isso, utilizamos as sequéncias
rapidas ponderadas em T2 como a HASTE e a TURBO FISP que apresentam alta
resolugado de imagem e um tempo de aquisigéo curto (30 segundos), essas sequéncias
correspondem a sequéncia RARE do trabalho citado anteriormente. Provavelmente, a
dificuldade dos autores na definicdo da acuidade da RM foi devida a utilizagcdo de um
protocolo com baixa resolucao, alto tempo de aquisi¢ao (3 minutos), elevado numero
de artefatos, (movimentagéo fetal, movimentos respiratérios e peristalticos maternos) e
auséncia de fases com contraste. As fases dindmicas permitem uma boa distincdo da
placenta e miométrio, sua auséncia certamente prejudicou os resultados destes

autores.

A placenta é definida como um hipersinal homogéneo na cavidade uterina, e n&o
€ possivel diferenciar o vilo corial da decidua basal nas sequéncias TSE ponderadas
em T2 ®).

Na escala de cinzas do US, porém, é possivel diagnosticar a descontinuidade do
espaco retroplacentario e isso explica os resultados da autora citada anteriormente, o

que nao corresponde com os achados da maioria dos trabalhos atuais da literatura.
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Com intuito de avaliar a utilizagao do contraste no estudo da placenta, em 1997,
foi desenvolvido um trabalho definindo o comportamento de realce da placenta na RM.
Assim a placenta normal no terceiro trimestre exibe um realce lobular, que permite a
diferenciagao do vilo corial, diferentemente do segundo trimestre quando a placenta

apresenta um realce heterogéneo sem a definigao de Idbulos 42,

Este mesmo trabalho realizou um estudo dinamico depois de 45 segundos de
injecao de contraste e n&o conseguiu diferenciar as regidées da placenta e miométrio no
segundo trimestre . Em nosso estudo, realizamos uma fase vascular precoce (arterial),
com aproximadamente 15 segundos e uma fase portal em que houve o realce lobular
com 30 segundos. Isto permitiu a diferenciacdo das duas partes da placenta e a
identificacdo da penetracédo de vasos coriais no miométrio. Essas fases permitiram uma

associagao praticamente sobreposta das pecgas cirurgicas com as imagens da RM.

Com o mesmo intuito, em 2001, outro estudo também conseguiu distinguir as
duas partes da placenta: os multiplos focos lobulares contrastados e o realce ao redor
dos Iébulos. O contraste dos lobulos foi maximo aos 59 segundos. O realce precoce da
face fetal da placenta permitiu a identificagdo do acretismo placentario que depois foi

confirmado no AP ?9),

Em nosso estudo, observamos que a avaliagdo da RM nas fases mais precoces
e rapidas realizadas antes do realce do miométrio e dos l6bulos placentarios, quando
ainda existe pouco contraste na pelve, é possivel um diagnostico mais facil e fidedigno.

Isso possibilitou estabelecer um protocolo bastante completo e com alta sensibilidade.

Em nosso trabalho, definimos dois critérios diagndsticos mais significativos da
placenta acreta na RM: o primeiro € o afilamento e descontinuidade da decidua basal e
da parede miometrial bem caracterizadas nas sequéncias rapidas ponderadas em T2
(TURBO FISP e HASTE), o segundo (na fase dindmica) € o realce precoce de vasos
tortuosos saindo da placenta fetal para a face materna e atingindo o miométrio. O
primeiro sinal ja havia sido demonstrado na maioria dos trabalhos, ja o segundo foi

melhor delineado neste estudo com a utilizagdo de fases mais precoces "%,

Em 2005, foi publicado um estudo multicéntrico com de 300 casos com suspeita
de acretismo, a maior série ja estabelecida com exames de RM, porém o contraste foi

utilizado em apenas trés casos e a realizagdo de exames ndo seguiu um protocolo
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unico Assim ficou muito dificil definir o papel da RM, com protocolos e técnicas de

realizagcao dos exames tao distintas.

Este mesmo autor concluiu que a RM é fundamental para definigdo da topografia
e da area de invasao placentaria e que os achados de RM modificaram
significantemente a tatica e técnica cirurgica, reduzindo a morbimortalidade e
aumentando significantemente o nimero de cirurgias conservadoras “”). Em nosso

estudo, o achado mais relevante foi a melhor acuracia da RM em relagédo ao US.

Em concluséo, parece realmente existir uma boa correlagdo anatomo- patolégica
da RM na avaliacdo do acretismo placentario. Existem sinais especificos que devem

ser conhecidos pelo radiologista na avaliagéao dessa anormalidade.

As sequéncias rapidas ponderadas em T2 (TURBO FISP e HASTE) apresentam
uma otima resolucdo de imagem por serem rapidas e de alta resolugéo espacial e
permite caracterizar a parede miometrial. Em 2004, um estudo demonstrou a vantagem
das imagens rapidas, (TURBO FISP e HASTE), melhorando significantemente a
avaliagcdo anatdmica da interface utero-placentaria e que essas duas sequéncias se

@) No nosso trabalho também foram utilizadas as mesmas

complementam
sequéncias. O contraste é util na avaliacdo dos vasos e realce, demonstrando um
excelente diferencial entre a placenta e o miométrio. A RM dinamica é uma técnica
promissora para o diagnostico pré-natal do acretismo placentario, especialmente em
casos de placenta corporais posteriores. Em um artigo de revisdo recentemente
publicado, foi demonstrado que o contraste gadolineo melhora a caracterizagao do
acretismo placentario e pode melhorar a sensibilidade e espeficidade do acretismo

placentario ?®.

O diagnéstico pré- natal da placenta acreta tem melhorado recentemente, com a
combinagao das técnicas de diagndstico. Isso permitira um real beneficio para as
populagdes de alto risco, com a redugdo da mortalidade, ja que a prevaléncia do

acretismo tem aumentado significantemente nos ultimos cinquenta anos.
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6 CONCLUSOES

1. As sequéncias ponderadas em T2 (HASTE e TURBO FISP), bem como o estudo
contrastado dinamico precoce (15 e 30 s) permitiram boa caracterizagao do acretismo

placentario.

2. Os principais sinais na ressonancia magnética do acretismo placentario sao: o
hipersinal transmural, a descontinuidade da parede miometrial nas sequéncias rapidas

e a identificacdo dos vasos invadindo o miométrio nas sequéncias dinamicas.

3. A ressonancia magnética € util na identificacdo do acretismo placentario, com
sensibilidade de 100%, especificidade de 86%, VPP de 89% e VPN de 100%.
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7 ANEXOS

Anexo 1 — Carta de informacdo e termo de consentimento preenchido pelos pacientes

participantes deste estudo

Termo de consentimento informado

Eu, (nome) , portadora do

RG , (idade) anos, moradora da rua

telefone ,

concordo em participar do protocolo de pesquisa que estuda o "Valor da Ressonancia Magnética no
Diagnéstico do Acretismo”, realizado com a supervisdo da Dra. Viviane Vieira Francisco, CRM 100618,
aluna da p6s graduagao da UNIFESP, telefone (011) 9243-9443, que acompanhara todos os exames, fui
informada dos potenciais riscos, do desconforto do exame, da injegdo de contraste e que o resultado do
exame sera utilizado em um estudo cientifico, ficou claro que ndo sou obrigada a participar do mesmo.
Aceito os riscos inerentes ao procedimento e a divulgagdo deste material e sei que em qualquer

momento posso sair deste protocolo.

Sao Paulo, de de

Nome da paciente



Anexo 2 — Carta de aprovacéo do Comite de Etica

Universidade Federal de S&o Paulo Comité de Etica em Pesquisa
Escola Paulista de Medicina Hospital S&o Paulo

S&o0 Paulo, 15 de setembro de 2006
CEP 1234/06
limo(a). Sr(a).
Pesquisador(a) VIVIANE VIEIRA FRANCISCO
Co-Investigadores: Suzan Menasce Goldman, Juliano Faria, Jacob Szenfeld (orientador)
Disciplina/Departamento: Diagnéstico por Imagem da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital Sao Paulo
Patrocinador: Recursos Proprios.

PARECER DO COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL

Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Valor da ressonancia magnética no diagnéstico antenatal do cretismo
placentario”.

CARACTERISTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: intervenco diagnéstica.

RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: sem risco, desconforto minimo, sem procedimento invasivo.

OBJETIVOS: Estabelecer os principais sinais de acretismo placentério na Ressonancia Magnética em gestantes com

suspeita clinica e avaliar a utilidade do método..

RESUMO: O acretismo placentario consiste na aderéncia anormal da placenta na parede uterina. A aderéncia

~lacentaria anormal incluinido a placenta acreta, increta ou percreta € uma causa frequente de hemorragia pos-natal.
. ultrassonografia, power doppler e ressonancia magnética, tém sido utilizadas como modalidades no diagnostico do

acretismo placentario, porém a US ainda é a modalidade mais acessivel. Este é um estudo com 15 pacientes com

suspeita de acretismo placentério, encaminhadas da Disciplina de Obstetricia, no periodo de margo de 2003 a

fevereiro de 2006, com idade gestacional variando de 20 a 31 semanas. Todas as pacientes realizaram RM com

estudo dirigido para placenta e foram submetidas & ultra-sonografia prévia ac exame. Todas as pegas foram

encaminhadas para estudo anatomo patologico. Os parametros analisados nos exames de RM foram: localizagéo da

placenta, espessura da parede miometrial, visualizag8o da invasdo transmural da placenta, invas&o de vasos no

miométrio na fase mais precoce de aquisicdo e o envolvimento de 6rgdos adjacentes. Foi realizada a comparagao

dos achados ultra-sonogréficos e de ressonancia magnética com o estudo anatomopatolégico..

FUNDAMENTOS E RACIONAL: Estudo fundamentado,com importante contribuicio diagnéstica, avaliando o valor da

ressonancia magnética no diagnéstico antenatal do cretismo placentario.

MATERIAL E METODO: Descreve os procedimentos, comparando os achados com US e anatomo-patologico.

Trabalho ja realizado, analisando dados ja coletados em procedimento que estava sendo conduzido por solicitagao

médica, devido aos resultados obtidos em pesquisa desenvolvida em 2003, com aprovagio por este comité

(1280/02).

TCLE: A paciente assinou um termo de consentimento para a realizagdo do procedimento.

DETALHAMENTO FINANCEIRO: sem financiamento externo - R$ 405,10.

CRONOGRAMA: 36 meses.

OBJETIVO ACADEMICO: mestrado.

“NTREGA DE RELATORIOS PARCIAIS AQ CEP PREVISTOS PARA: 10/9/2007 e 4/9/2008.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo/Hospital S&o Paulo ANALISOU e APROVOU
o projeto de pesquisa referenciado.

1. Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. Nestas
circunstancias a inclusfio de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comité, apos
analise das mudancas propostas.

2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.

3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para
possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

T il

Prof. Dy José Osmar Medina Pestana
Coordénador do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de S&o Paulo/ Hospital Sao Paulo

Rua Botucatu, 572 - 1° andar — conj. 14 - CEP 04023-062 - Sdo Paulo / Brasil
Tel.: (011) 5571-1062 - 5539.7162
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Anexo 3 — Planilha de casos das pacientes gestantes
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Presenca de acretismo

Idade

Paciente US Y AP Gestacional Placenta Evolugao
ACO Positivo Negativo Negativo 24 sem PCA Normal
FEG Positivo Positivo Positivo 22 sem PCP Histerectomia
LCM Positivo Negativo Negativo 26 sem PP CT Normal
MGG Positivo Negativo Negativo 23 sem PCA Normal
MSAG Positivo Positivo Positivo 20 sem PCP mioma | Sangue e derivados
RTU Positivo Positivo Positivo 21 sem PP CT Histerectomia
AG Positivo Negativo Negativo 20 sem PP CT Normal
ACSD Positivo Positivo Positivo 21 sem PP CT Sangue e derivados
VL Negativo Positivo Positivo 23 sem PCA Sangue e derivados
EAS | Negatvo | Positvo | Posiivop | 26sem PP CT HTA g;sfggfomia
DMA Positivo Positivo Positivo 24 sem PP CT Sangue e derivados
PQR Positivo Negativo Negativo 26 sem | PCA mioma Normal
ST Positivo Positivo Negativo 28 sem PCA mioma Normal
IRN Positivo Positivo Positivo 31 sem PP CT Sangue e derivados
MST Negativo Negativo Negativo 30 sem PCA Normal
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Abstract

Purpose: to establish main signs of placental accretism in MRI in patients with clinical
suspicion and estimate the benefit of this method. Methods: prospective study with 15
patients suspected of placental accretism, referred by the Obstetrical Department,
between march 2003 and February 2006, gestational age varied from 20 to 31 weeks.
All patients underwent MRI to study the placenta and had previously done an
ultrasonography. Material was sent to anatomic pathology for histological study. MRI
was done on Magnetom Impact and Sonata Maestro Class Siemens®, with acquired
sequences HASTE, TURBO SPIN in axial, sagittal, coronal planes and echo Gradient
(GE®), pre and post dynamic contrast in the best plan for acquisition. Images were
analyzed by a team of two radiologists. Results: Mean gestational age was 24,3 weeks,
we studied 7 placenta previa (47%), 6 posterior placentas (40%) e 2 anterior placentas
(13%). Ultrasonography was positive in 80% and MRI in 60%. However, echography
had a low concordance with anatomic pathological studies by Kappa test (11%),
revealing a 75% sensibility, 14% specificity, 50 % positive predictive value (PPV) and a
33% negative predictive value (NPV). MRI had an excellent concordance with anatomic
pathological studies (0,86), showing 100% sensibility, 86% specificity , 89% PPV and
100% NPV. Conclusions: MRI is useful for placental accretism diagnosis. Principal
findings are transmural hyper signal, the loss of continuity in myometrial wall in fast
sequences and the identification of vessels invading myometrial layer in dynamic

sequences
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