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Resumo

Abstract

Acretismo placentario € uma condicao caracterizada pela implantacao anormal da placenta, que pode ser subdividida em trés
espectros de acordo com o seu grau de invasao: placenta acreta (ultrapassa a decidua basal e adere ao miométrio), placenta
increta (penetra o miométrio) e placenta percreta (invasao da serosa uterina ou de tecidos/6rgaos adjacentes). A incidéncia de
acretismo placentario aumentou significativamente nas Gltimas décadas, principalmente em funcao da elevagao das taxas de ce-
sarianas, sendo este o seu principal fator de risco. A sua identificacao pré-natal precisa permite um tratamento ideal com equipe
multidisciplinar, minimizando significativamente a morbimortalidade materna. Os exames de escolha sao a ultrassonografia e a
ressonancia magnética (RM), sendo a RM um método complementar indicado quando a avaliacao ultrassonografica € duvidosa,
para pacientes com fatores de risco para acretismo placentario ou quando a placenta tem localizacao posterior. ARM é preferivel
também para avaliar invasao de 6rgaos adjacentes, oferecendo um campo de visdo mais amplo, o que melhora o planejamento
cirdrgico. Diversas caracteristicas na RM sao descritas no acretismo placentario, incluindo bandas hipointensas em T2 intrapla-
centarias, protuberancia uterina anormal e heterogeneidade placentaria. O conhecimento desses achados e a combinacao de
mais de um critério aumentam a confiabilidade do diagnoéstico.

Unitermos: Placenta acreta; Doencas placentéarias; Ressonancia magnética.

Placenta accreta spectrum disorders are characterized by abnormal adhesion of the placenta that can be subdivided into three cat-
egories according to degree of invasion: placenta accreta (passing through the decidua basalis and adhering to the myometrium);
placenta increta (penetrating the myometrium); and placenta percreta (invading the uterine serosa or adjacent tissues or organs).
The incidence of placenta accreta has increased significantly in recent decades, mainly because of an increase in the rates of ce-
sarean section, which is its main risk factor. Accurate prenatal identification makes it possible to institute the ideal treatment with
a multidisciplinary team, significantly minimizing maternal morbidity and mortality. The examinations of choice are ultrasound and
magnetic resonance imaging (MRI). When the ultrasound evaluation is inconclusive, as well as when the patient has risk factors for
the condition or the placenta is in a posterior location, MRl is indicated. In cases of placental invasion of the adjacent pelvic organs,
MRl is also preferable because it provides a broader field of view, which improves surgical planning. Numerous features of placenta
accreta spectrum disorders are discernible on MR, including dark intraplacental bands, uterine bulging, and heterogeneous pla-
centa. Knowledge of these findings and the combination of two or more of them increase confidence in the diagnosis.

Keywords: Placenta accreta; Placenta diseases; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

Acretismo placentdrio é caracterizado pela implantacao
anormal da placenta, quando as vilosidades corionicas inva-
dem o miométrio mediante um defeito da decidua basal®.
Pode ser dividido, de acordo com o seu grau de invasdo, em
placenta acreta (aderéncia ao miométrio), placenta increta
(penetragio do miométrio) e placenta percreta (invasdo da
serosa do ttero ou de tecidos e 6rgaos adjacentes) >,

A incidéncia de acretismo placentdrio aumentou sig-
nificativamente nas ultimas décadas, principalmente em
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consequéncia do aumento de cesarianas*®. Histéria de
cirurgia prévia, principalmente de cesariana, e placenta
prévia sdo os seus principais fatores de risco'". Outros fa-
tores de risco incluem técnicas de reproducdo assistida,
idade avancada, multiparidade, endometrite pés-parto e
histeroscopia*7.

Acretismo placentdrio estd associado a um aumento
significativo da morbimortalidade materna®?), e sua iden-
tificacdo pré-natal precisa permite aplicar o tratamento

ideal, sendo os exames de escolha para seu diagnéstico a

181



Concatto NH, et al. / RM do espectro do acretismo placentario

ultrassonografia (US) e a ressonancia magnética (RM). A
RM ¢é um método complementar indicado principalmente
quando a US é duvidosa, para pacientes com fatores de
risco ou em placenta com localizacdo posterior, sendo o
periodo ideal para avaliagdo por este método entre 28 e
32 semanas"1012),

PROTOCOLO DE RM DE PLACENTA

Os exames de RM devem ser realizados em equipa-
mentos de 1,5 a 3,0 T, estando a paciente em posicio su-
pina e bexiga em moderada replecdo, otimizando a visua-
lizacdo, especialmente em casos de suspeita de placenta
percreta®. As sequéncias basicas de RM que fornecem
imagens rapidas sdo as gradiente-eco e spin-eco, como
SSFSE, TrueFISP e FIESTA, que reduzem os artefatos
de movimento materno e fetal. A contencdo da respiragio
deve ser realizada quando possivel 'V, A difusio (DWI) é
uma técnica relativamente nova para avaliar acretismo pla-
centdrio, usada como ferramenta adicional para avaliac¢ido
da invasdo placentdria, podendo ser ttil para definir a in-
terface entre a placenta e o miométrio". O tempo total de
varredura do exame varia de 25 a 35 minutos e um radio-
logista deve estar presente durante o exame para orientar
o técnico se um plano adicional perpendicular 2 interface
placentaria-miometrial ou a interface da bexiga-miométrio
for necessario para esclarecer melhor o local do acretismo
placentario®'?. A utilizacdo de gadolinio deve ser evitada,
pois foi associada a risco aumentado de doencas reuma-
tologicas, inflamatérias e condigdes infiltrativas cutineas
em criancas com histérico de exposi¢do intrauterina ao
contraste, além de aumento da incidéncia de natimortos

e de 6bito neonatal™®

. No entanto, alguns autores suge-
rem que, dada a morbimortalidade significativa da doenca,
o uso de contraste gadolinio estd indicado, afirmando que
o gadolinio adiciona especificidade ao diagnéstico, pois a
margem entre a placenta e o miométrio é mais claramente
delineada nas imagens pés-contraste®., A Tabela 1 resume

o protocolo sugerido.

ACHADOS NORMAIS DE RM DO UTERO
GRAVIDICO

Placenta — Espessura uniforme, medindo 2-4 cm
na por¢do média e diminuindo gradualmente na perife-
ria. Com 24 a 30 semanas, a placenta normal exibe sinal
intermedidrio homogéneo em T2 e é distinta do miomé-

2

trio, que é mais heterogéneo e hiperintenso. Apés a 30?

Tabela 1—Resumo do protocolo sugerido para RM de placenta.

semana, a placenta se torna mais heterogénea, limitando o
desempenho diagnéstico da RM para acretismo placentd-
rio). Alguns poucos flow voids de menos de 5 mm podem
ser vistos nas regides intraplacentaria e subplacentarias®.

Miométrio — Abaixo de 30 semanas, 0 miométrio tem
aparéncia trilaminar: a camada interna, que compreende
a decidua basal e o miométrio interno, forma a interface
uteroplacentdria, enquanto a camada externa representa
a serosa uterina. As camadas interna e externa possuem
baixo sinal em T2, enquanto a camada intermedidria, mais
espessa, apresenta alto sinal em relacdo a placenta. A me-
dida que o miométrio afina com a progressdo da gestacio
(ap6s 30 semanas), as camadas se tornam menos distintas
e sdo visualizadas como uma banda continua de baixo si-
nal em T2 ao redor da placenta'>?,

Interface placentaria-miometrial — A placenta ge-
ralmente é claramente distinta do miométrio subjacente
por uma interface placentdria-miometrial de baixo sinal
em T2 (linha ou banda retroplacentiria) (Figura 1),

Contorno uterino — Liso, com fundo e corpo mais
largos do que o segmento inferior (Figura 1)©.

Figura 1. T2 Sagital HASTE. Paciente de 30 anos com placenta normal apre-
sentando Utero com formato de pera invertida e demonstrando a interface
placentaria-miometrial preservada (setas).

Sequéncia Plano Espessura Justificativa

T2 FSE/SSFSE/HASTE Coronal, sagital, axial <4 mm Localizagao placentaria, detalhes anatomicos, sinais de acretismo placentario
T2 FIESTA/TrueFISP fat sat Coronal, sagital, axial 4 mm Anatomia, margens placentarias e vascularizagao

T1 3D fat sat Axial, sagital 3 mm Pesquisa de sangramentos, hemorragia intraplacentaria ou extraplacentaria
T2 FSE/SSFSE/ HASTE (focado Sagital 4 mm Estudo do colo, mensuragéo da distancia da margem placentaria ao orificio
colo uterino) cervical interno

DWI (bO/b50 e b600/b1000) Axial <5mm Pesquisa de invasao placentaria
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ACHADOS DE ACRETISMO PLACENTARIO NA RM

Varias caracteristicas da RM de acretismo placentario
com sensibilidades e especificidades diferentes sdo descri-
tas na literatura. Durante a interpreta¢do da imagem, es-
ses achados nio sdo avaliados isoladamente; usar mais de
um critério aumenta a confiabilidade do diagnéstico®?.

Bandas hipointensas intraplacentarias — Areas de
baixo sinal em T2 que se estendem na interface placenta-
miométrio (Figura 2). Essas bandas sdo mais espessas que
os septos finos placentarios normais e mostram distribui-
¢do randomica'®?),

Figura 2. T2 axial HASTE (A) e B-T2 axial TrueFISP (B). Paciente de 30 anos
com placenta prévia total apresentando bandas de hipossinal em T2 (setas)
intraplacentarias sugestivas de acretismo placentario.

Placenta heterogénea — Causada pela interacio entre
hemorragia, bandas hipointensas intraplacentérias e flow
voids profundos (Figura 3). A placenta homogénea pode ex-
cluir a placentagido anormal com altos niveis de confianca.
Um grau leve a moderado de intensidade de sinal hete-
rogénea é considerado um sinal menos titil de acretismo
placentario, podendo ser visto normalmente no terceiro tri-
mestre da gravidez. Esse sinal ¢ relativamente inespecifico,
em razio da sua subjetividade na avaliacao'"*?).

Protuberancia uterina anormal — E considerada por
alguns autores o sinal mais til isoladamente"®. Existem
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Figura 3. T2 axial TrueFISP (A) e B-T2 axial HASTE (B). Paciente de 36 anos
com acretismo placentario apresentando placenta difusamente heterogénea.

duas formas de protuberancia placentaria: a difusa, que
resulta na perda da forma tipica de pera invertida, desen-
volvendo uma configuracdo de ampulheta (pode ser obser-
vada em gestacdes normais), e a protuberancia focal no
miométrio, que foi relatada como mais til para o diag-
nostico de acretismo placentério (Figura 4). A presenca de
uma protuberancia placentaria estd associada a invasdes
miometriais mais profundas®!®.

Contorno irregular e borda arredondada — O con-
torno irregular e a borda arredondada sdo caracteristicas
de imagem que podem ser identificadas no acretismo pla-
centério (Figura 5). Estes achados sdo frequentemente ob-
servados com uma protuberancia placentéria®?),

Vascularizacio intraplacentiria e subplacentiria
anormal ou desorganizada — Flow voids tortuosos dila-
tados (> 6 mm) em T2 HASTE que apresentam alto sinal
na sequéncia TrueFISP, consistente com vascularizac¢do
anormal (Figura 6), frequentemente proximos a bandas in-
traplacentdrias de baixo sinal em T2 e que podem, ocasio-
nalmente, se estender além da placenta. A vascularizacio
subplacentaria pode cruzar a serosa uterina e se associar a
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Figura 4. T2 axial HASTE. Paciente de 36 anos apresentando protuberancia
uterina anormal, com abaulamento do contorno uterino externo anteriormente
(seta continua) associado a afilamento miometrial (seta tracejada). Foi confir-
mada placenta percreta.

Figura 5. T2 coronal HASTE. Paciente de 35 anos com placenta de contorno
lobulado (setas).

extensa neovascularizacio ao redor do ttero, colo do ttero,
vagina e bexiga (Figuras 7 e 8)(.

Afilamento ou perda da zona de baixo sinal em T2
retroplacentaria — A interface placentdria-miometrial é in-
terrompida nos casos de acretismo placentario (Figura 9).

Afilamento miometrial — E o primeiro sinal da RM a
sugerir acretismo placentdrio. O miométrio pode parecer
fino (até menos de 1 mm) na 4rea de insercdo da placenta
e se torna imperceptivel no acretismo placentério (Figura
9). Este sinal possui baixa sensibilidade e especificidade
para acretismo placentério, devido ao afilamento fisiolégico

nforme a gravidez progride, principalmente
9

do miométrio
no local de uma cicatriz anterior de cesariana
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Figura 6. T2 axial HASTE (A) e T2 axial TrueFISP (B). Paciente de 33 anos
apresentando vasos intraplacentarios proeminentes (setas) sugestivos de
acretismo placentario.

Figura 7. T2 Sagital HASTE. Paciente de 30 anos com placenta prévia total
apresentando vasos retroplacentarios proeminentes (setas) ao nivel da regiao
istmica e corporal posterior do Utero, sugestivos de acretismo placentario.

Radiol Bras. 2022 Mai/Jun;55(3):181-187
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Figura 8. T2 Sagital HASTE. Paciente de 30 anos com placenta prévia total e si-
nais sugestivos de acretismo placentario apresentando vasos subplacentarios
proeminentes, especialmente na interface miométrio-vesical (seta).

Figura 9. T2 coronal HASTE. Paciente de 39 anos apresentando areas de
perda do halo de baixo sinal em T2 retroplacentario (setas), associado a afi-
lamento miometrial.

Ruptura focal do miométrio — E identificada no local
da invasdo placentaria (Figura 10) e é uma caracteristica
de imagem que pode ser observada apenas quando o mio-
métrio estd bem representado’®. Alamo et al.!'® sugeriram
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Figura 10. T2 axial HASTE (A) e T2 axial DWI (B). Paciente de 39 anos com
ruptura focal do miométrio (setas).

que este sinal é o segundo critério mais comum nos casos
de invasdo placentdria, com sensibilidade de 91%!"®.

ACHADOS DE RM DE EXTENSAO EXTRAUTERINA
(PLACENTA PERCRETA)

Em geral, ndo é necessdrio distinguir a placenta acreta
da increta, por terem tratamentos semelhantes. Todavia,
na placenta percreta, a invasdo em 6rgdos adjacentes afeta
0 manejo cirtrgico e deve-se tentar identificar, pela RM,
as estruturas envolvidas (Figura 11). Protuberancia uterina
com contorno placentdrio irregular é mais evidente na pla-
centa percreta quando comparada com placenta acreta ou
placenta increta‘").

O diagnéstico definitivo de placenta percreta pela
RM, no entanto, requer achados adicionais, como perda
total da espessura miometrial, obliteracdo do plano adi-
poso entre o tecido placentdrio e 6rgdos adjacentes, e in-
terrupc¢do da linha hipointensa em T2 da bexiga, parede
intestinal ou musculos da parede abdominopélvica". Cri-
térios adicionais para extensdo vesical incluem inclinacio
da cdpula da bexiga e vascularizacio cadtica na sua inter-
face com o ttero®.

No caso de invasdo placentaria de 6rgdos adjacentes, a
RM é preferivel a US, oferecendo um campo de visdo mais
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Figura 11. T2 coronal HASTE (A) e T2 axial HASTE (B). Paciente de 35 anos
apresentando lobulacdo do contorno externo do Utero na parede anterolateral
esquerda da porcao inferior, com sinais de extensao extrauterina (setas) nesta
localizacé@o sugerindo placenta percreta.

amplo, o que melhora o planejamento cirtdrgico®. A Tabela
2 resume os achados da RM em cada grau de invasao.

ARMADILHAS DIAGNOSTICAS

Vascularizacdo placentaria — Alguns flow voids nor-
mais (< 6 mm) podem ser identificados nas regides subpla-
centdria e intraplacentéria, geralmente no ponto de inser-
¢iio do corddo umbilical (Figura 12)19),

Bandas de hipossinal intraplacentérias — Podem ser

observadas na placenta normal acima de 30 semanas de
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Tabela 2—Achados da RM de acordo com o grau de invasao: placenta acreta,
increta e percreta.

Grau de invasao placentéaria Achados na RM

Acreta Perda da interface placentaria-miometrial
Bandas de hipossinal em T2
Heterogeneidade

Abaulamento focal do contorno uterino

Achados acima
Abaulamento da serosa uterina

Increta

Achados acima
Vascularizacao anormal da placenta vista
como vasos cruzando a serosa
Invaséo direta para e além da serosa
Envolvimento de estruturas adjacentes
como bexiga urinaria, reto e parede
abdominal

Percreta

Figura 12. T2 axial HASTE. Paciente de 39 anos sem sinais de acretismo pla-
centario apresentando flow voids normais intraplacentarios préximos a inser-
cao do cordao umbilical (seta).

gestacdo, usualmente na superficie fetal da placenta, en-
quanto bandas anormais geralmente ocorrem na superfi-
cie materna da placenta™®. Também podem ser vistas em
gestantes com infarto placentario e trombo interviloso®®.

Varizes da bexiga — Podem mimetizar o abaulamento
focal do contorno uterino. A DWI é dtil, mostrando baixo
sinal nas varizes da bexiga, enquanto a protuberancia pla-
centdria mostra alto sinal na DWI"?),

Protuberancia focal no umbigo materno — No final
do terceiro trimestre da gestacdo, a bainha dos musculos
retoabdominais pode se separar e causar protuberancia fo-

cal da face anterior do miométrio (Figura 13)©.
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Figura 13. T2 axial HASTE. Paciente de 38 anos sem sinais de acretismo pla-
centario, com protuberancia uterina no umbigo devida a diastase abdominal.

Perda da zona de hipossinal em T2 retroplacen-
taria — Frequentemente ausente na gravidez normal de
curto prazo(l’g).

CONCLUSAO

O espectro do acretismo placentdrio tornou-se mais
frequente e a RM desempenha papel importante no diag-
noéstico pré-natal e no planejamento terapéutico, que deve
ser realizado por equipe multidisciplinar experiente, mini-
mizando a morbimortalidade materna.
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