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Valor da ressonancia magnética no diagnostico
antenatal do acretismo placentario

Value of magnetic resonance imaging in prenatal diagnosis of placental accretism

Viviane Vieira Francisco!, Suzan Menasce Goldman?, Juliano Faria®, Jacob Szejnfeld*

RESUMO

Objetivos: estabelecer os principais sinais de acretismo placentario na ressonancia magnética (RM) em gestantes com
suspeita clinica e avaliar a utilidade do método. Métodos: estudo prospectivo, transversal em 15 pacientes com suspeita de
acretismo placentario. O periodo compreendido foi de marco de 2003 a fevereiro de 2006. A idade gestacional variou de 20 a
31 semanas. Todas as pacientes realizaram RM com estudo dirigido para placenta e haviam sido submetidas a ultra-sonografia
(US) prévia ao exame. Todas as pecas foram encaminhadas para estudo anatomo-patoldgico (AP). Os exames foram realizados
nos equipamentos Magnetom Impact e Sonata Maestro Class Siemens®, adquiridas as seqiiéncias HASTE, TURBO FISP,
nos planos axial, sagital e coronal e gradiente echo (GE®) pré- e pds- contraste dindmico no melhor plano de aquisi¢do. A
analise das imagens foi realizada por dois radiologistas em consenso. Resultados: a idade gestacional média das pacientes
foi de 24,3 semanas. Foram estudadas sete placentas prévias centro-totais (47%), seis placentas corporais anteriores (40%)
e duas placentas corporais posteriores (13%). A US foi positiva em 80% dos casos e a RM em 53% dos casos. No entanto, a
US apresentou concordancia fraca com o AP pelo teste de kappa (11%), com sensibilidade de 75%, especificidade de 14%,
valor preditivo positivo (VPP) de 50% e valor preditivo negativo (VPN) de 33%. Ja a RM teve concordancia excelente com
0 AP (0,86), com sensibilidade de 100%, especificidade de 86% , VPP de 89% e VPN de 100%. Conclusdes: a RM ¢ util
na identificagdo do acretismo placentario. Os principais sinais na RM do acretismo placentario sdo: o hipersinal transmural,
a descontinuidade da parede miometrial nas seqiiéncias rapidas e a identificagdo dos vasos invadindo o miométrio nas
seqiiéncias dindmicas.

PALAVRAS-CHAVE: Placenta acreta/diagndstico; Imagem por ressonancia magnética

ABSTRACT

Purpose: to establish the main signs of placental accretism in magnetic resonance imaging (MRI) in patients with clinical
suspicion and to estimate the benefit of this method. Methods: prospective transversal study with 15 patients suspected
of placental accretism, referred 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 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 seven placenta previa (47%), six anterior placentas (40%) and two posterior placentas (13%). Ultrasonography was
positive in 80% of the palcentas and MRI in 53%. However, echography had a low concordance with anatomic pathological
studies by Kappa test (11%), revealing 75% of sensitivity, 14% of specificity, 50% as positive predictive value (PPV) and
33% as negative predictive value (NPV). MRI had an excellent concordance with anatomic pathological studies (0.86),
showing 100% of sensitivity, 86% of specificity, 89% as PPV and 100% as NPV. Conclusions: MRI is useful for placental
accretism diagnosis. The 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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Introducéo

O acretismo placentario consiste na aderéncia
anormal da placenta na parede uterina. A base his-
topatologica consiste na auséncia ou na desordem da
decidua basal, que € a camada mais profunda do en-
domeétrio. A aderéncia placentaria anormal incluindo
a placenta acreta, increta ou percreta € uma causa
frequiente de hemorragia pés-natal’. A invasao do vilo
corial no miométrio eleva o risco de sangramento,
aumentando as chances de transfusoes sanguineas
ou até de histerectomia, o que repercurte diretamen-
te na elevacdo da morbimortalidade!.

A prevaléncia do acretismo aumentou signifi-
cativamente nos ultimos 50 anos, encontrando-se
nos trabalhos recentes de 1:540 até 1:93000 par-
tos. A placenta prévia € a causa mais frequente do
acretismo placentario. O aumento na freqiiéncia
do acretismo correlaciona-se ao aumento do nu-
mero de cesareas, multiparidade, miomectomias e
embolizacdo de miomas!.

A extensao da invasao placentaria, muitas
vezes, ndo € conhecida até o trabalho de parto. Isso
ocorre devido a falta de definicao na literatura do
melhor método de diagnoéstico pré-natal do acre-
tismo placentario, incluindo os sinais radiolégicos
e marcadores sanguineos maternos definitivos, e
da falta de preparo dos profissionais em pesquisar
essa co-morbidade.

A adequada deteccao do acretismo placen-
tario e da extensao da invasdao miometrial permi-
tiria um adequado planejamento da via de parto,
do risco operatorio e das medidas de seguranca
nessas condicoes. Isso resultaria na reducao da
morbidade e em uma abordagem multidisciplinar
de uma situacao potencialmente dramatica.

A ultra-sonografia (US), o power doppler e
a ressonancia magnética (RM) tém sido utilizados
como modalidades no diagnostico do acretismo
placentario, porém a US ainda &€ a modalidade
mais acessivel!®

Existem critérios ultra-sonograficos estabele-
cidos para o diagnostico da placenta acreta, os quais
tém sido utilizados com sucesso relativo. Entretan-
to, ainda nao existem critérios para a RM?*.

A RM, nos ultimos dez anos, se destaca como
meétodo de diagnoéstico antenatal de malformacoes
complexas e de patologias maternas na gestacao,
devido a nao exposicdo a radiacao ionizante e a
boa resolucédo diagnoéstica®.

Ja existem evidéncias na literatura de que
a RM tem um papel importante no auxilio da de-
teccao e complementa a avaliacdo da extensao do
acretismo e do percretismo placentario; no entanto,
estes estudos sao limitados, pois as analises sao re-
trospectivas e ha grande variabilidade técnica*>.

Neste trabalho, apresentamos os principais
sinais na RM que auxiliam o diagnéstico do acretis-
mo placentario, demonstramos que a fase com con-
traste auxilia a avaliacao do acretismo, definimos
os principais sinais sugestivos deste diagnostico e
comparamos da sensibilidade da RM e a da US.

Meétodos

Foirealizado um estudo prospectivo transversal
no Departamento de Diagnéstico por Imagem (DDI)
da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP)
de 15 pacientes gestantes encaminhadas pela
Disciplina de Obstetricia, com suspeita clinica de
acretismo placentario. O periodo compreendido foi
de marco 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 avaliacao da placenta, apos exame ultra-sono-
grafico prévio. A indicacao dos exames foi baseada
em manifestacoes clinicas e/ou ultra-sonograficas
que sugeriam o diagnoéstico de acretismo placenta-
rio. Os estudos foram indicados pela equipe de obs-
tetricia da Disciplina de Obstetricia da UNIFESP.
As pacientes foram instruidas e assinaram termo
de consentimento. O trabalho foi autorizado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UNIFESP.

Os critérios clinicos para suspeita de acretismo
placentario foram: multiparidade, cesareas (mais
que duas), placenta prévia, placentas corporais an-
teriores, miomectomias e manipulacgdes cirargicas
prévias do utero. As gestantes incluidas neste estudo
apresentavam idade gestacional acima de 16 sema-
nas, suspeita clinica de acretismo placentario, US
na época da solicitacdo, RM com protocolo dirigido
e estudo anatomo-patologico (AP) da placenta.

Os critérios ultra-sonograficos indicativos
de suspeita de acretismo placentario foram os
preconizados na literatura, destacando-se: o adel-
gacamento da zona hipoecéica retroplacentaria,
lacunas vasculares irregulares, irregularidade na
espessura do miométrio basal e presenca de vasos
tortuosos invadindo o miométrio?*%7. Os exames de
US foram realizados na disciplina de Obstetricia,
Setor de Medicina Fetal da UNIFESP, por médicos
especialistas em US obstétrico e residentes super-
visionados pelos especialistas. O equipamento de
ultra-som utilizado foi o Logic 400 GE®. Os exames
de RM foram realizados nos aparelhos Magne-
tom 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 trés planos, TURBO FISP
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nos trés planos, seqiéncias gradiente echo (GE)
ponderadas em T1, pré- e pos- contraste no plano
de melhor caracterizacao da placenta. Os parame-
tros técnicos das sequiéncias estdo demonstrados

Tabela 1 - Parametros técnicos das sequéncias estudadas, relacionando as
sequiéncias de ressonancia magnética com os parametros técnicos da aquisi¢ao
de imagem no aparelho.

féi’:i':ims TSE  HASTE TURBOFISP SEQGD
R 5 1000 1000 5

TE 25 121 121 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

TR: tempo de repeticdo; TE: tempo de eco; FOV: field of view (parametro que permite dar
aumento de resolucdo de imagem da drea estudada); Flip angle: angulo de aquisicdo da
seqiiéncia; espessura: espessura de corte da seqiéncia; Gap: intervalo entre cortes.

? w1118
" L 549

Figura 1 - Gestante 26 semanas, com placenta de insergao baixa e diagndstico de
acretismo pds-natal avaliada na seqiiéncia TURBO FISP (A), bom contraste tecidual,
sem a caracterizagéo do acretismo, e na seqliéncia pos contraste (B) com area de
realce no miométrio que correspondeu ao acretismo posterior.

na Tabela 1. O contraste utilizado foi o gadolineo
(Gd-DTPA). A dose preconizada de gadolineo foi de:
0,2 mL/kg. Os parametros técnicos estdo demons-
trados na Tabela 1.

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 localizacao da placenta,
a espessura da parede miometrial, a visualizacao
da invasdo transmural da placenta, a invasédo de
vasos no miomeétrio na fase mais precoce de aquisi-
cao e o envolvimento de 6rgaos adjacentes (Figuras
1, 2, 3 e 4). Os critérios indicativos da presenca de
acretismo utilizados pelos observadores foram: a
espessura miometrial fina, o hipersinal da extensao
transmural placentaria nas seqiéncias TURBO
FISP e HASTE e o contraste de vasos invadindo o
miomeétrio nas seqUiéncias dinamicas.

As placentas foram encaminhadas para
estudo anatomo-patolégico no Departamento de
Patologia da UNIFESP; o diagnéstico de positi-
vidade para o acretismo foi a presenca de tecido
miometrial aderido a placenta, a nao distincao ade-
quada entre miomeétrio e placenta, além da perda
da membrana basal. Nao foi possivel estabelecer
o acretismo parcial ou total, de acordo com a pro-
fundidade miometrial, pois o Gitero nao foi retirado
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.

Foi realizada a comparacao entre os acha-
dos ultra-sonograficos e os da ressonancia
magnética com o estudo anatomo-patolégico. A
analise estatistica foi realizada com o teste da
concordancia de kappa e o teste de Fisher para
a avaliacado da concordancia entre US e RM, RM
e AP, US e AP.

O indice kappa foi utilizado para avaliar a
concordancia entre US e RM, e entre estes métodos
e o resultado anatomo-patoloégico.

Figura 2 - Gestante de 23 semanas com mioma uterino e suspeita de acretismo.
Seqiiéncia TURBO FISP (A), no corte coronal, placenta corporal anterior, lateral
esquerda e mioma intramural medindo aproximadamente 4 cm e dificil definigéo do
acretismo, a seqliéncia dindmica (B) caracterizou satisfatoriamente acretismo.
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Figura 3 - Gestante de 24 semanas com inser¢ao baixa de placenta e suspeita de
acretismo. Seqtiéncia HASTE (A) no corte sagital, placenta prévia com hipersinal
transmural no colo, parede posterior, € na sequéncia dindmica (B) vasos invadindo
0 miométrio.
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TURBO FISP (A,B,C); nos trés planos evidencia-se hipersinal transmural da placenta,
afilamento da parede miometrial e nas seqiiéncias dinamicas (D) o realce envolvendo
a regido do trigono vesical (E) peca de histerectomia com a placenta dentro.

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 localizacao placentaria em nossa amostra
foi: seis placentas corporais anteriores (40%), sete

placentas prévias centro-totais (47%) e duas pla-
centas corporais posteriores (13%).

Quinze pacientes com suspeita clinica de
acretismo foram estudadas. Neste grupo, 12 (80%)
apresentaram US positiva e nove (53%), RM positiva
para o diagnéstico de acretismo placentario. Do
grupo de US positivas, apenas seis tinham acretis-
mo placentario; do grupo de RM positivas, oito ti-
nham acretismo; assim, o diagnéstico de acretismo
placentario foi confirmado com o estudo anatomo-
patologico em oito casos (Tabelas 2, 3 e 4).

Entre os trés casos negativos para o acretis-
mo na US, em apenas um houve confirmacao da
negatividade (Tabela 3). Nos seis casos em que a
RM descartou o acretismo, o estudo da peca cirar-
gica também foi negativo (Tabela 4).

A avaliacdo pela ultra-sonografia indicou
sensibilidade de 75%, especificidade de 14%,
valor preditivo positivo (VPP) de 50% e valor pre-
ditivo negativo (VPN) de 33% para o diagnéstico
de placenta acreta (Tabela 3). A RM neste grupo
de pacientes indicou sensibilidade de 100%, es-
pecificidade de 86%, VPP de 89% e VPN de 100%
(Tabela 4). A concordancia 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, apenas
seis tiveram o diagnoéstico de acretismo pelo estudo
anatomo-patologico. Dos oito casos considerados
positivos para o acretismo, trés pacientes foram sub-
metidas a histerectomia e cinco tiveram que receber
transfusodes de sangue e derivados. Nas pacientes em
que o utero nao foi retirado, o diagnostico foi feito
com o estudo da placenta. Quando o diagnostico de
acretismo foi estabelecido pela RM, a evolucao do
trabalho de parto foi modificada na nossa amostra.

Tivemos um caso de percretismo com invasao
vesical. Nesta paciente, a gravidez foi interrompida
com 26 semanas e quatro dias e a equipe médica
consistiu de dois urologistas, ginecologistas onco-
logicos, obstetras, neonatologistas e anestesistas,
pois havia a expectativa de cirurgia de grandes
proporcoes. Isto se confirmou, ja que a paciente
foi submetida a cistectomia parcial, histerectomia
total, com reconstrucao imediata e cateterizacao
dos ureteres. A paciente e o feto evoluiram satis-
fatoriamente. Nao houve nenhum caso de compli-
cacao pelo contraste gadolinio. Na literatura, os
efeitos colaterais deste contraste ainda nao estao
bem estabelecidos. As gestantes se recuperaram
bem do ponto de vista hemodinamico.

Em resumo, os sinais de acretismo encon-
trados foram o hipersinal e a descontinuidade da
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes e diagnosticos respectivos realizados pela utra-sonografia e pela ressonancia magnética.

Paciente Idade gestacional Placenta us RM AP Evolugéo

1 24 semanas PCA + - - normal

2 22 semanas PCP + + + histerectomia
3 26 semanas PPCT + - - normal

4 23 semanas PCA + - - normal

5 20 semanas PCP M+ + + + sangue (Tx)
6 21 semanas PP CT + + + histerectomia
7 20 semanas PP CT + - - normal

8 21 semanas PPCT + + + sangue (Tx)
9 23 semanas PCA - + + sangue (Tx)
10 26 semanas PPCT - + + HTA+ CTS

1 24 semanas PPCT + + + sangue (Tx)
12 26 semanas PCAM + + + sangue (Tx)
13 28 semanas PCAM + - - normal

14 31 semanas PP CT + + - normal

15 30 semanas PCA - - - normal

US = ultra-sonografia; RM = ressonancia magnética; AP = anatomo patol6gico; PCA = parede corporal anterior; PCP = parede corporal posterior; PP CT = placenta prévia centro total;
PCA M = parede corporal anterior com mioma; HTA = histerectomia; CST = cistectomia; (Tx) = transfusdo de sangue e derivados.

Tabela 3 - Concordancia entre o ultra-som (US) e o resultado anatomo-patolégico (AP).

Teste AP positivo AP negativo Total
US positivo 6 6 12
US negativo 2 1 3
Total 8 7 15

Teste kappa: 0,11 — concordéncia muito fraca entre os métodos, p>0,05 (Fisher).
Sensibilidade: 75%; especificidade: 14%; Valor preditivo positivo: 50%; valor prediti-
V0 negativo: 33%.

parede miometrial nas seqiiéncias T2 de alta reso-
lucao (HASTE e TURBO FISP) (Figuras 3 e 4).

Nas sequéncias contrastadas dinamicas,
obtidas em ecogradiente ponderadas em T1 apos
utilizacao de gadolineo endovenoso, as fases ar-
terial, venosa e tardia foram valorizadas com a
identificacdo dos vasos invadindo o miométrio. O
grau de extensao da invasao também foi avaliado
nestas sequéncias, demonstrados conforme as
Figuras 1, 2, 3 e 4.

Discussao

A decidua endometrial normalmente serve
como barreira a invasao trofoblastica. Uma vez que
ocorre a invasdo miometrial do vilo corial, essa pla-
centa passa a se chamar placenta acreta. Placenta
acreta corresponde a um espectro de anormalidades
de implantacdo conhecidas como placenta acreta
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Tabela 4 - Concordéncia entre a ressonancia magnética (RM) e o resultado ana-
tomo-patolégico (AP).

Teste AP positivo AP negativo Total
RM positiva 8 1 9
RM negativa 0 6 6
Total 8 7 15

Teste kappa: 0,86 — houve concordancia excelente entre os métodos, p<0,05 (Fischer).
Sensibilidade: 100%; especificidade: 86%; valor preditivo positivo: 89%; valor predi-
tivo negativo: 100%

verdadeira, increta e percreta, graduadas de acordo
com a profundidade de penetracdo do tecido pla-
centario. A placenta acreta verdadeira é definida
como aquela em que a aderéncia ao miomeétrio €
secundaria a uma auséncia focal da decidua basal.
Placenta increta significa que ha uma invasao do
vilo corionico até o miométrio e a placenta percretaé
aquela cujo vilo coridnico penetra até a serosa uteri-
na. Estas anormalidades de implantacao geralmente
permanecem sem diagnoéstico até o trabalho de
parto e elevam o risco de morbimortalidade mater-
na, principalmente quando ocorrem sangramentos
incontrolaveis durante o trabalho de parto®°.

A decidua basal é derivada do endométrio e
perdas focais da decidua ou doencas do endomeétrio
podem repercutir em deficiéncia da decidua durante
a gestacao. Cirurgias uterinas prévias, incluindo ce-
sareas, curetagens, miomectomias e, mais recente-
mente, a embolizacao de miomas, tém sido relatadas
como fatores de risco para essa condicao!'®.
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O diagnéstico € muito dificil, no entanto, si-
nais 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 hipoecoica retropla-
centaria, secundaria a aderéncia placentaria'®.

A descontinuidade com afilamento da zona
hipoecoica retroplacentaria é considerada hoje
como o indicador real de acretismo placentario na
US. Em 1992, foi afirmado que a presenca de nu-
merosas lacunas vasculares € um critério adicional
para o diagnéstico do acretismo. Avancos recentes
na US com dopler colorido e power Doppler permi-
tiram o estudo dos vasos e a mensuracao da velo-
cidade e fluxo do sangue placentario. Os padroes
de pulsatilidade venosa associados a presenca
de lacunas venosas e ao fluxo venoso complexo
retroplacentario sdo considerados critérios dopler-
fluxométricos para placenta acreta>!"12.

Achados na RM de acretismo placentario,
como o hipersinal placentario invadindo o miomé-
trio, foram primeiramente descritos em 199213,

A partir desse trabalho, outros comecaram
a ser desenvolvidos com o intuito de estabelecer
o valor dos métodos de diagnoéstico na avaliacao
do acretismo placentario. Em 1997, foi realiza-
do um estudo com 18 casos comparando a US
e a RM, incluindo seis casos de placenta acreta
diagnosticados pela perda das caracteristicas
normais da zona hipoecédica retroplacentaria, tais
como o afilamento e a descontinuidade da serosa
uterina. Placenta acreta foi aventada em cinco dos
seis casos na sequéncia turbo spin echo (TSE) ou
“rapid acquisition with the relaxation enhance-
ment” (RARE). Os autores concluiram que a RM
nédo aumentava o diagnoéstico de acretismo placen-
tario, pois a escala de cinzas da US demonstrava
os sinais satisfatoriamente, com boa sensibilidade
e especificidade na maioria dos casos que tinham
cicatriz de cesarea quando a placenta era locali-
zada 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, nao utilizamos a
sequéncia TSE devido ao alto tempo de aquisicao
e ao grande numero de artefatos, bem como ao
elevado desconforto para a paciente gestante. Por
isso, utilizamos as seqUiéncias rapidas ponderadas
em T2, como a HASTE e a TURBO FISP, que apre-
sentam alta resolucdo de imagem e um tempo de
aquisicao curto (30 segundos); essas seqUéncias
correspondem a sequéncia RARE do trabalho ci-
tado anteriormente. Provavelmente, a dificuldade
dos autores na definicao da acuidade da RM foi
devida a utilizacdo de um protocolo com baixa
resolucao, alto tempo de aquisicao (trés minutos),

elevado numero de artefatos (movimentacao fetal,
movimentos respiratorios e peristalticos maternos)
e auséncia de fases com contraste. As fases dina-
micas permitem uma boa distincao da placenta e
do miométrio; sua auséncia certamente prejudicou
os resultados destes autores.

A placenta é definida como um hipersinal
homogéneo na cavidade uterina, e ndo € possivel
diferenciar o vilo corial da decidua basal nas sequi-
éncias TSE ponderadas em T23. Na escala de cinzas
da US, porém, € possivel diagnosticar a desconti-
nuidade do espaco retroplacentario e isso explica
os resultados da autora citada anteriormente, os
quais nao correspondem aos achados da maioria
dos trabalhos atuais da literatura.

Com intuito de avaliar a utilizacao do contras-
te 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 diferenciacdo do vilo corial, ao contrario
do segundo trimestre, quando a placenta apre-
senta um realce heterogéneo sem a definicdo de
lobulos!®. Este autor realizou um estudo dinamico
depois de 45 segundos de injecao de contraste e
néo conseguiu diferenciar as regides da placenta
e do 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 diferenciacao das duas
partes da placenta e a identificacdo da penetracao de
vasos coriais no miométrio. Essas fases permitiram
uma associacao praticamente sobreposta das pecas
cirargicas com as imagens da RM.

Com o mesmo intuito, em 2001, outro traba-
lho conseguiu distinguir as duas partes da placenta:
os multiplos focos lobulares contrastados e o realce
ao redor dos l6bulos. O contraste dos l6bulos foi ma-
ximo aos 59 segundos. O realce precoce da face fetal
da placenta permitiu a identificacdo do acretismo
placentario, que depois foi confirmado no AP*S.

Em nosso estudo, observamos que fases mais
precoces e rapidas realizadas antes do realce do
miomeétrio e dos lébulos placentarios, quando ain-
da existe pouco contraste na pelve, permitiram um
diagnostico mais facil e fidedigno. Isso possibilitou
estabelecer um protocolo bastante completo e com
alta sensibilidade.

Neste trabalho, definimos dois critérios diag-
nosticos da placenta acreta na RM: o primeiro é o
afilamento e a descontinuidade da decidua basal e
da parede miometrial, bem caracterizadas nas se-
quéncias rapidas ponderadas em T2 (TURBO FISP
e HASTE); o segundo (na fase dinamica) é o realce
precoce de vasos tortuosos saindo da placenta
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fetal para a face materna e atingindo o miomeétrio.
O primeiro sinal ja havia sido demonstrado na
maioria dos trabalhos!?1!5; ja o segundo foi melhor
delineado neste estudo com a utilizacdo de fases
mais precoces.

Em 2005, foi publicado um estudo multicén-
trico com 300 casos com suspeita de acretismo, a
maior série ja estabelecida com exames de RM; po-
rém, o contraste foi utilizado em apenas trés casos
e a realizacado de exames nao seguiu um protocolo
Unico, o que dificulta a definicao precisa do papel
da RM, com protocolos e técnicas de realizacao dos
exames tao distintas. Este autor concluiu que a RM
é fundamental para definicdo da topografia e da
area de invasao placentaria e que os achados da
RM modificaram de maneira significativa a tatica e
a técnica cirurgica, reduzindo a morbimortalidade e
aumentando significantemente o nimero de cirur-
gias conservadoras!®. Em nosso estudo, o achado
mais relevante foi a mudanca na tatica cirtrgica e
a melhor acuracia da RM em relacao ao US.

Em conclusao, parece realmente existir
uma boa correlacdo anatomo-patologica da RM
na avaliacao do acretismo placentario. Existem
sinais especificos que devem ser conhecidos pelo
radiologista na avaliacao dessa anormalidade.

As sequiéncias rapidas ponderadas em T2
(TURBO FISP e HASTE) apresentam uma o6tima
resolucado de imagem por serem rapidas e de alta
resolucao espacial e permitem caracterizar a pare-
de miometrial. Em 2004, um estudo demonstrou
a vantagem das imagens rapidas (TURBO FISP e
HASTE), melhorando significantemente a avaliacéo
anatdomica da interface utero-placentaria, e que
essas duas sequéncias se complementam!”. No
nosso trabalho também foram utilizadas as mesmas
sequéncias. Nesse trabalho, o contraste foi titil na
avaliacao dos vasos e realce, demonstrando um
excelente contraste entre a placenta e o miométrio.
Os autores concluiram que a RM dinamica € uma
técnica promissora para o diagnostico pré-natal do
acretismo placentario, especialmente em casos de
placentas corporais posteriores. Em um artigo de re-
visdo recentemente publicado, foi demonstrado que
o uso de compostos com gadolineo como contraste
melhora a caracterizacao do acretismo placentario
e pode melhorar a sensibilidade e a espeficidade do
acretismo placentario!®. Esses achados foram muito
semelhantes aos nossos resultados.

O diagnéstico pré-natal da placenta acreta
tem melhorado recentemente, com a combinacao
das técnicas de diagnéstico. Isso permitira um real
beneficio para as populacoes de alto risco, com a
reducao da mortalidade, ja que a prevaléncia do
acretismo tem aumentado significantemente nos
ultimos 50 anos.
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