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RESUMO

Introducdo: A placenta acreta ocorre quando toda ou parte da placenta adere de forma anémala
ao miométrio, e definem-se trés graus consoante a profundidade de invasdo placentaria: acreta,
increta e percreta. O acretismo placentario esta associado a um risco aumentado de hemorragia
grave durante ou ap6s o parto. Assim, com frequéncia existe necessidade de transfusdo de
produtos sanguineos, e na maioria dos casos torna-se indispensével a realizacdo de
histerectomia para controlar as perdas sanguineas. Atualmente, a elevagdo da taxa de cesarianas
correlaciona-se com um aumento da incidéncia de placenta acreta. Consequentemente, é
imperioso um diagnostico pré-natal que possibilite uma abordagem do parto planeada e
multidisciplinar, de forma a reduzir a morbilidade e mortalidade materna/fetal inerente a esta

patologia.

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar se a ecografia, e também a ressonéncia magnética,

conseguem detetar placenta acreta com acuidade em gravidas em risco.

Meétodos: Foi realizada uma revisdo bibliografica de artigos em lingua Inglesa, publicados em
revistas e jornais no periodo entre 2000 a 2014, usando a base de dados da PubMed e a equagdo

“placenta acreta AND ultrasound”.

Conclusdes: O diagnostico pré-natal de placenta acreta é feito habitualmente com base em
achados ecograficos do segundo e terceiro trimestres. A ecografia e o doppler sdo as duas
ferramentas de primeira linha no diagnéstico de acretismo placentario; ambos tém uma alta
sensibilidade diagndstica e possibilitam a dete¢do, numa grande percentagem de casos, de sinais
ecograficos que levantam a suspeita de uma placenta com aderéncia anémala. Apesar dos
relatos de casos de placenta acreta diagnosticada no primeiro trimestre de gravidez, o valor
preditivo da ecografia neste periodo permanece incerto. A ressonancia magnética pode ser Util
em casos de exames ecograficos inconclusivos ou se existe a suspeita de invasdo placentéria de
outros 6rgdos, nomeadamente a bexiga.

Palavras-chave: Placenta Acreta; Ecografia; Doppler; Ressonancia Magnética.



ABSTRACT

Background: Placenta accreta occurs when all or part of the placenta attaches abnormally to the
myometrium, and three grades of abnormal placental attachment are defined according to the
depth of invasion: accreta, increta and percreta. Because of abnormal attachment to the
myometrium, placenta accreta is associated with an increased risk of heavy bleeding at the time
of attempted placental delivery. Consequently, the need for transfusion of blood products is
frequent, and hysterectomy is commonly required to control life-threatening hemorrhage. The
growing trend in cesarean sections correlates with an increase in the incidence of placenta
accreta. Therefore, prenatal diagnosis would allow for a planned approach and could also reduce

the morbidity and mortality associated with placenta accreta.

Objective: The purpose of this study was to evaluate whether ultrasound, and also magnetic

resonance imaging, can detect placenta accreta reliably in at-risk patients.

Methods: A literature review was performed using PubMed database and the term “ultrasound

AND placenta accreta”, including articles written in English, published between 2000 and 2014.

Conclusions: When the antepartum diagnosis of placenta accreta is made, it is usually based on
ultrasound findings in the second or third trimester. Ultrasound and Doppler are two first-line
methods for the diagnosis of placenta accreta; both have a high degree of diagnostic sensitivity
and both methods have made it possible to establish diagnostic signs that allow the suspicion of
an abnormally implanted placenta in a high percentage of cases. Although there are isolated
case reports of placenta accreta being diagnosed in the first trimester, the predictive value of
first-trimester ultrasound for this diagnosis remains unknown. Magnetic resonance imaging may
be helpful if ultrasound is inconclusive or if there is suspicion that the placenta has invaded the

parametrium or surrounding organs.

Key words: Placenta Accreta; Ultrasound; Doppler; Magnetic Resonance Imaging.
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INTRODUCAO

O acretismo placentario ocorre quando toda ou parte da placenta adere anormalmente ao
miométrio. Existem trés graus de aderéncia placentaria anémala, de acordo com o grau de
invasdo: placenta acreta — as vilosidades coridnicas ultrapassam a decidua basal; placenta
increta — as vilosidades coridnicas invadem o miométrio; e placenta percreta — as vilosidades
coridnicas ultrapassam a serosa uterina, com possivel envolvimento de drgdos adjacentes (1).
Neste trabalho o termos “placenta acreta” e “acretismo placentario” irdo referir-se aos diferentes

graus de adesdo placentaria anémala, salvo especificado de outro modo.

Antes do desenvolvimento de técnicas de imagem, ndo era por vezes facil determinar
clinicamente a profundidade exata da invasdo placentaria, e assim o termo “placenta acreta” era
utilizado para descrever todos os tipos de placentas com adesdo andémala. Atualmente, o
acretismo placentario é também subdividido em total, parcial ou focal, de acordo com a
quantidade de tecido placentario envolvido. Esta subclassificacdo nédo € por norma utilizada ja
que, na maioria dos casos, 0 espécimen da histerectomia que é microscopicamente analisado
raramente é completo ou a anatomia placentéria encontra-se distorcida devido a tentativas de
remocdo manual (2). Num grupo de doentes com diagnéstico histolégico de invaséo placentéria
anémala, 81,6% dos casos tratava-se de placenta acreta, 11,8% de placenta increta e 6,6% de

placenta percreta (3).

Exemplos de complicacBes graves associadas ao acretismo placentéario incluem a lesdo de
Orgdos adjacentes, como o intestino, bexiga e ureteres, e lesbes neurovasculares. Com
frequéncia ocorre hemorragia pos-operatoria grave, com necessidade de reintervencdes
multiplas e transfusdes de grandes volumes de produtos sanguineos, cristaloides e outros
expansores de volume. Pode ainda associar-se a tromboembolismo, embolismo de liquido

amnidtico, infecdo e disfuncdo multiorganica pos-operatdria, e morte materna (1).

A incidéncia de placenta acreta tem aumentado ao longo dos anos e este aumento parece ser

paralelo & elevagdo da taxa de cesarianas. Wu et al. reportaram uma incidéncia de placenta



acreta de 1:533 gravidezes, num periodo de 1982 a 2002, valor este muito superior aos valores
de 1:4027 e 1:2510 das décadas de 70 e 80 (4). Também num estudo de revisdo, que cobre um
periodo de 1996 a 2008, Eller et al. reportaram um aumento da incidéncia de placenta acreta de
1:1851 nos primeiros 6 anos do estudo, para 1:840 nos anos seguintes (5). O grupo que
apresenta maior risco de desenvolver placenta acreta é o das gravidas com antecedentes de
cesariana anterior e placenta prévia na presente gravidez, sobreposta a cicatriz uterina. O risco
vai aumentando consoante 0 nimero de cesarianas anteriores. Na presenca de placenta prévia, o
risco de placenta acreta é de 3%, 11%, 40%, 61% e 67%, para a primeira, segunda, terceira,
quarta e quinta ou mais cesarianas, respetivamente (6). Outros fatores de risco, para além de
idade materna avancada e multiparidade, incluem miomectomia prévia, aderéncias endometriais
devido a curetagem vigorosa com consequente Sindrome de Asherman, leiomiomas
submucosos, ablagdo endometrial térmica, embolizacdo das artérias uterinas, malformacdes

uterinas, irradiacdo uterina, distarbios hipertensivos da gravidez e habitos tabagicos (1, 4, 7).

Nos casos de acretismo placentério, a impossibilidade de separar normalmente a placenta do
Utero, durante a terceira fase do parto ou dequitadura, é habitualmente acompanhada de
hemorragia pos-parto grave. Tentativas de remover o tecido aderente podem provocar perdas
heméticas acrescidas, choque hipovolémico e alteraces da coagulacdo. Assim, ha
frequentemente necessidade de transfusdes sanguineas, e a histerectomia é realizada em mais de
90% dos casos para controlar a hemorragia macica (8). Também em caso de invasdo de 6rgéos
adjacentes, como a bexiga, pode ser necessaria a exérese e reconstrucdo da mesma. A
morbilidade materna ocorre em 60% das mulheres com acretismo placentério, e a mortalidade
atinge 7% dos casos. Além disso, a incidéncia de complicacBes perinatais encontra-se
aumentada principalmente devido a ocorréncia de partos pré-termo e restricdo de crescimento

fetal (9).

Para reduzir a frequéncia de complicacbes graves, estas situa¢fes sdo orientadas por equipas
multidisciplinares com recurso a técnicas como a embolizagdo das artérias uterinas e oclusdo

por baldo das artérias hipogastricas, de modo a evitar hemorragia descontrolada (10). Assim,



mulheres ao cuidado de uma equipa multidisciplinar estdo menos propensas a necessitar de
transfusdes sanguineas de grandes volumes, reintervencdes por complicacdes hemorragicas até
sete dias ap6s o parto e a carecer de admissdo prolongada em unidades de cuidados intensivos,
comparativamente a mulheres que recebem o cuidado obstétrico habitual (11). Relativamente ao
tratamento conservador, o papel do metotrexato ndo se encontra bem esclarecido. N&o existem
estudos com grandes amostras que comparem 0 uso de metotrexato com a auséncia deste, e
atualmente, ndo ha evidéncia que indicie a favor ou contra o seu uso no tratamento do acretismo

placentério (12).

Esta patologia foi rapidamente reconhecida como uma causa, a nivel mundial, de complica¢des
obstétricas graves, incluindo os paises desenvolvidos. Assim, torna-se de extrema importancia
fazer o diagnéstico pré-natal, de maneira a permitir um planeamento multidisciplinar que tente
minimizar a morbilidade e mortalidade materna/neonatal. A existéncia de um diagndstico pré-
natal fiavel permite a realizacdo de um parto eletivo, antes que ocorram perdas hematicas
significativas. Se o nascimento for programado para as 32, 33 ou 34 semanas de gestacdo,
podem ser evitados, respetivamente, 54%, 45% e 27% de partos de emergéncia (5). Com o
recurso a ecografia transvaginal e transabdominal, bem como a tecnologia doppler, é agora
possivel diagnosticar a invasdo trofoblastica anomala do miomeétrio, inclusivamente no primeiro
trimestre de gravidez. No entanto, como a maior parte dos casos continuam a ser diagnosticados
apenas no segundo e terceiro trimestres, ainda pouco se sabe acerca da evolucdo natural do

acretismo placentério (13).



MATERIAL E METODOS

O objetivo deste trabalho é rever os principais estudos que se focam na avaliacdo do papel da
ecografia no diagndstico de acretismo placentéario, incluindo o diagndstico no primeiro trimestre
e a comparagao com 0 uso de ressonancia magnética. Para isso foi realizada uma pesquisa na
PubMed com a seguinte equacdo: “placenta accreta AND ultrasound”, que revelou 346
resultados. A pesquisa foi limitada a artigos de revisdo, casos clinicos e séries de casos
publicados na lingua inglesa e com uma data minima de publica¢do do ano 2000. Foram obtidos
226 resultados e destes foram selecionados 68 artigos ap6s leitura do titulo e resumo que
correspondiam ao objetivo desta monografia, bem como outros artigos a partir das referéncias

bibliograficas dos artigos selecionados.



DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE PLACENTA ACRETA

O diagndstico pré-natal e a avaliagdo da extensdo da invasdo placentaria sdo determinantes na
otimizacdo dos cuidados em caso de acretismo placentério, ja que esta informacdo permite
referenciacio para centros mais especializados e planeamento meticuloso do parto (14). E
importante 0 médico inquirir sobre antecedentes de cirurgia uterina, ja que ¢ um importante
fator de risco para o desenvolvimento de placenta acreta. O principal método para o diagndstico
pré-natal de placenta acreta é a ecografia com tecnologia doppler, sendo a ressonancia
magnética utilizada em casos em que haja incerteza diagndstica. Na avaliacdo do acretismo
placentério, a ecografia e a ressondncia magnética preveem a realiza¢do de histerectomia com

uma sensibilidade de 78% e 67%, e uma especificidade de 67% e 50%, respetivamente (15).

No geral, a ecografia isolada consegue prever uma adesdo placentaria andmala com uma
sensibilidade de 77% a 86%, especificidade de 96% a 98%, valor preditivo positivo de 63% a

88% e valor preditivo negativo de 95% a 98% (16-18).

A sensibilidade do doppler a cores no diagnéstico de placenta prévia acreta varia entre 82.4% e
100%, e a especificidade varia entre 72% e 96.8% (16, 19). Este tem um importante papel como
auxiliar no diagndstico j& que evidencia &reas de hipervascularizagdo uteroplacentaria. Esta
técnica pode também detetar uma vascularizagdo aumentada que se estende para além da parede

uterina, podendo mesmao alcancar outros érgdos, como a bexiga (16).

Os achados ecogréaficos sugestivos de placenta acreta sdo 0s seguintes:
= Presenca de maltiplos lagos placentarios - sensibilidade de 93% (17, 18)

Foi pela primeira vez reportada por Kerr Mendonca em 1988 (20) e Finberg e Williams (21)
introduziram um sistema de classificacdo de 0 a 3+, de acordo com o tamanho, a forma, o
namero e a aparéncia dos lagos, sendo que 0s graus mais elevados indicam uma maior acuidade

diagnostica (22).



O doppler a cores permite visualizar uma dilatacdo difusa dos vasos intraplacentarios e um
aumento da vascularizacdo periplacentaria, aspectos também sugestivos de acretismo

placentario (23).

Comstock et al. reportaram que num grupo de doentes que fizeram ecografia as 15-20 semanas,
11 dos 14 casos de acretismo confirmado histologicamente apresentavam lagos na placenta (17).
Este achado ecogréafico apresenta uma sensibilidade de 93% no periodo entre as 15-40 semanas.
Twickler et al. acrescentaram que estas sonolucéncias intra-placentarias ndo s6 prediziam todos
os casos de acretismo (com 3 falsos positivos), mas também que ndo era absolutamente
necessario observar os lagos proximos da area de invasao (24).

Finberg e Williams descreveram que a probabilidade de acretismo aumentava com o nimero de

lagos visualizados (21).

Os lagos conferem a placenta uma aparéncia “mordida por traga”, e normalmente apresentam
fluxo turbulento no interior. S8o irregulares, por norma mais lineares do que arredondados
(Figura 1). Pode observar-se fluxo venoso, arterial ou arteriovenoso em forma de tornado

(Figura 2). Os lagos tém sido observados tdo cedo como as 9 semanas de gestagdo (25).

= Interrupcdo da interface entre a parede posterior da bexiga e o Utero - sensibilidade de

20% e especificidade de 100% (16-18)

Normalmente a interface entre a bexiga e o miométrio é hiperecogénica e lisa. Em caso de
acretismo, podem ocorrer interrupgdes ou abaulamentos, e Finberg e Williams e Comstock et al.
descreveram este sinal como sendo especifico, mas pouco sensivel (17, 21). Ou seja,
interrupcOes e abaulamentos desta interface ndo estdo presentes em todas as gravidas com
placenta acreta. No entanto, doentes com uma cesariana prévia com frequéncia apresentam um
aumento da vascularizagcdo no espago vesicouterino. Assim, é importante diferenciar entre um

abaulamento devido a vasos aumentados em tamanho e nimero, e uma verdadeira massa a
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crescer através do miométrio. Infelizmente, o abaulamento é algo ndo especifico para o
diagnéstico de placenta percreta que invade a bexiga, e nem sempre consegue detetar estes
casos. No estudo de Comstock, em trés dos casos em gue o sinal estava presente, dois tinham
placenta percreta e um tinha apenas placenta acreta (17). Kirkinen et al. detectaram um
abaulamento da placenta para a bexiga em dois dos seus casos de placenta acreta mas nao havia
invasdo da bexiga (26). Assim, parece que o abaulamento da bexiga pode sugerir placenta acreta

mas ndo diagnostica placenta percreta.

» Diminuicédo da espessura do miométrio - sensibilidade de 100%, especificidade de 72%,

e valor preditivo positivo de 72% (27)
No estudo de Twickler et al. foi medida a espessura do segmento uterino inferior em mulheres
que fizeram cesarianas e que tinham uma placenta anterior baixa ou placenta prévia, medindo
entre a parede vesical e 0s vasos retroplacentarios observados por doppler a cores. Todas as
pacientes, em quem mais tarde foi confirmada placenta acreta, apresentavam uma espessura do

miométrio inferior a 1 mm (24).

= Obliteracdo do espaco entre o Utero e a placenta - sensibilidade de 80% e valor

preditivo positivo de 6% (16-18)

Pensa-se que a linha anecogeénica entre 0 miométrio e a placenta represente a decidua basal. J&
gue a decidua basal se encontra ausente na placenta acreta tem sido especulado que a auséncia
desta linha indicie acretismo placentario (Figura 1). Mas, de facto, esta linha encontra-se
ausente em muitas gravidas com placentas anteriores sem acretismo placentario (28). Comstock
et al. reportaram uma sensibilidade geral mais baixa de 7% (1/14) para este sinal isolado, das

15-20 semanas, e igualmente de 7% (1/15) das 15-40 semanas (17).
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= Hipervascularizacdo da parede vesical adjacente (Figura 2) (16-18) com observacdo de

vasos que se estendem da placenta para a bexiga (29).

Weiniger et al. desenvolveram um modelo matematico preditivo para o diagnostico pré-natal de
placenta acreta, que utiliza sinais clinicos (30). O estudo foi desenhado para melhorar a taxa de
diagndstico de placenta acreta através de uma combinagdo de fatores, melhorando o rastreio de
gravidas com suspeita antenatal de placenta acreta, de forma a ser possivel planear com
antecedéncia a data, localizagdo do parto, tais como outros cuidados como o tipo de anestesia.
Foi reportado o desfecho de 92 casos com suspeita antenatal de placenta acreta, uma das
maiores séries de casos da literatura. O grau de suspeita de acretismo pela ecografia era binario
(baixo ou alto). Os critérios ecograficos sugestivos de alto risco de placenta acreta incluiam:
lagos placentarios, obliteragdo do espaco anecogénico entre o Utero e a placenta, espessura
miometrial <1 mm, e interrup¢do do bordo bexiga/Gtero. O risco foi considerado baixo nos
casos em que a ecografia ndo evidenciou estes sinais especificos mas ndo foi possivel excluir
placenta acreta (interface placenta/Utero pouco visivel, ou pequenos lagos isolados). Gravidas
sem sinais suspeitos na ecografia mas com placenta prévia ou cicatriz uterina foram
consideradas de baixo risco. N&o foi realizada ressonancia magnética por rotina. O primeiro
objetivo do estudo era determinar a proporcdo de casos de placenta acreta diagnosticados
cirurgicamente, quando comparada a proporcdo de casos com suspeita antenatal. O estudo pré-
operatdrio conseguiu identificar todas as doentes que foram diagnosticadas com placenta acreta
durante a cirurgia. Uma combinagdo de fatores como placenta prévia e nimero de cesarianas
prévias, juntamente com os resultados da ecografia, conseguiram aumentar a sensibilidade
quando comparado a ecografia isolada. Placenta prévia (binario, sim/ndo), nimero de cesarianas
prévias (continuo), e suspeita de placenta acreta por ecografia (binario, sim/ndo) foram as
variaveis independentes escolhidas que integraram o modelo logistico de regressdo. Outras
variaveis como a idade materna e hemorragia anteparto, que noutros estudos se mostraram como
fatores de risco, ndo entraram no modelo j& que ndo melhoraram a predi¢do. Assim, a ecografia

isolada apresentou uma sensibilidade de 86.6%, especificidade de 60%, valor preditivo positivo

12



de 73.8% e valor preditivo negativo de 77.4%, enquanto que a combinagdo de trés pardmetros
apresentou uma sensibilidade de 94.2%, especificidade de 52.5%, valor preditivo positivo de

63.4% e valor preditivo negativo de 100%.
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DIAGNOSTICO NO PRIMEIRO TRIMESTRE

O acretismo placentario também ocorre no primeiro trimestre. Normalmente é descoberto
quando surge hemorragia macica durante o esvaziamento uterino instrumental, devido a invasao
do miométrio pela placenta. Até recentemente o diagnostico tem sido retrospetivo, pois
raramente o diagnostico é estabelecido durante o primeiro trimestre. Gravidas em risco de
apresentarem placenta acreta a data de termo também estdo em risco de desenvolver acretismo
placentario no primeiro trimestre — a cicatriz uterina é um fator de risco tanto no primeiro

trimestre como mais tarde na gravidez (31).

Os atuais achados ecograficos caracteristicos de placenta acreta no primeiro trimestre sdo um
saco gestacional numa posicdo baixa e a dilatagdo difusa de vasos intraplacentérios (lagos) a

atravessar o0 segmento uterino inferior (32).

No entanto, pode também ocorrer a implantacdo do saco gestacional numa posicdo baixa
noutras situagdes clinicas. Por exemplo, um local de implantacdo baixo pode ser mimetizado
por um saco em processo de abortamento. Quando estes sacos sdo visualizados ecograficamente
durante alguns minutos, é possivel observar que mudam de localizacdo na cavidade uterina,
podendo até desaparecer. Também é necessario distinguir de uma gravidez ectdpica, que pode

desenvolver-se numa cicatriz de cesariana prévia (33).

O caso de detecdo mais precoce de um saco gestacional associado a placenta acreta, ocorreu
numa gestacao de 5 semanas. O saco gestacional localizava-se junto ao orificio cervical interno
e foi feito o diagndstico de gravidez em cicatriz de cesariana. A gravidez evoluiu até as 37
semanas, altura em que foi terminada por cesariana com histerectomia subtotal, tendo como

diagnostico final uma placenta prévia anterior e acreta (34).

Quanto a estudos de maior escala, Comstock et al. reviram retrospetivamente 0s exames
ecogréficos realizados até as 10 semanas de gestacdo de mulheres em quem mais tarde se

verificou, em exame histol6gico, apresentarem placenta acreta (35). Em 6 gravidas, o saco
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gestacional encontrava-se numa posi¢do baixa e na grande maioria aderente a cicatriz uterina.
Em 4 das 6 gravidas, o miométrio era mais fino na area da cicatriz onde o saco se implantou,

guando comparado a uma gravidez normal com a mesma idade gestacional.

Também num estudo por Jerasimos Ballas foram revistos 10 casos de placenta acreta
confirmada histologicamente, e foram analisadas retrospetivamente as imagens ecograficas do
primeiro trimestre (36). Os achados ecograficos incluem areas placentarias anecdgenicas (8/10),
uma baixa implantacdo do saco gestacional (9/10), uma interface placenta/miométrio irregular
(9/10) e placenta prévia (7/10). Todos os casos tinham, pelo menos, um sinal ecografico de uma
possivel placenta acreta (lagos, baixa implantacdo do saco gestacional, ou uma interface
anormal entre a placenta e o miométrio). Estes resultados sugerem que certos achados
ecograficos podem ser utilizados para identificar placenta acreta no primeiro trimestre de

gravidez.

Apesar de haver descricdes prévias de placenta acreta encontrada aquando da curetagem
realizada no primeiro trimestre, os achados ecograficos identificados neste periodo foram
descritos em escassos casos clinicos. Um deles relatou um saco gestacional numa posicao
“cervico-istmica”, que resultou numa gravidez de termo (37). A placenta encontrava-se
implantada no orificio cervical interno e parede posterior do Utero, apesar de a paciente ter
antecedentes prévios de uma cesariana segmentar transversal.

O segundo caso envolve uma gravidez de 9 semanas em que a placenta estava localizada
inferiormente a cobrir o orificio cervical interno. N&o foi identificado o espaco retroplacentario
livre, e 0 doppler a cores mostrou hipervascularizacdo de lagos dilatados (25). Segundo Chen et
al., o segredo para a detecdo de placenta acreta reside na analise do complexo retroplacentério.
Na placenta acreta, este espago normalmente hipoecogénico de 1 a 2 cm, estd ausente ou
bastante mais fino (<1 mm) e ha a perda da normal interface entre a placenta e 0 miométrio.

O terceiro caso incidia sobre uma gravida com historia de duas cesarianas prévias e trés

abortamentos realizados com curetagem, que foi encaminhada por hemorragia vaginal as 12
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semanas de gestacdo. A ecografia mostrava uma placenta a cobrir o orificio cervical interno e
havia achados sugestivos de uma cicatriz uterina anterior, coincidente com as cesarianas
prévias. Observavam-se inimeros lagos grandes e irregulares (grau 3+) e ndo era visualizado o
espaco retroplacentario. Com o doppler a cores foi possivel ver vasos intraplacentarios
dilatados, com um fluxo sanguineo turbulento de alta velocidade (> 30cm/s), e uma
vascularizacdo periplacentaria aumentada (32).

Shih et al. reportaram a detecdo por power doppler de dilatacdo difusa de vasos
retroplacentarios a atravessar o segmento uterino inferior numa idade gestacional de 8 semanas.
As 15 semanas foi feito o diagnostico de placenta acreta, apos a detecdo de lagos placentarios
grau 3+ com doppler a cores (23).

Outro caso envolve uma doente, com historia de cesariana prévia, que realizou uma ecografia as
6 semanas de gestacdo para confirmar o sucesso de fertilizagdo in vitro. Foi observada uma
reacdo decidual, com protusdes para 0 miométrio, que correspondem as protusdes placentérias
encontradas as 9 e 11 semanas. O saco gestacional encontrava-se, em parte, implantado na

cicatriz de cesariana (38).
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ECOGRAFIA VERSUS RESSONANCIA MAGNETICA

Os principais sinais identificados através da ressonancia magnética séo (39, 40):

Alteracdo da habitual forma em péra do Gtero, que pode ser vista como uma protusdo
focal do contorno externo, como por exemplo um segmento uterino inferior mais largo
gue o fundo do Utero.

Sinal de intensidade heterogénea na placenta, com vascularizacio aumentada. E sinal de
invasdo placentaria, especialmente quando ha& heterogeneidade marcada (pode
representar areas hemorragicas na placenta ou os lagos que podem ser visualizados por
ecografia).

Quando o miométrio é facilmente identificavel, podem ser detetadas interrupgoes focais
da sua parede nos sitios de invasdo placentéria, e pode observar-se o tecido placentario
a estender-se atraves do miométrio com ocasional invaséo de estruturas adjacentes.
Bandas escuras intraplacentarias que podem ser visualizadas como areas nodulares ou
lineares de sinal de intensidade baixa em imagens T2. Normalmente estas bandas, de
distribuicdo aleatoria, estendem-se da interface Utero-miométrio e podem variar em
espessura. Pensa-se que representem areas de deposicdo de fibrina no interior da
placenta.

Estiramento da bexiga.

Meng et al. conduziram uma meta-analise com o objetivo de avaliar o valor diagnéstico da

ecografia quando comparado ao da ressonéncia magnética, na deteccdo de placenta acreta (41).

Para extracdo de informacdo foi selecionado um total de 13 estudos que preencheram todos os

critérios de inclusdo, em que 11 dos 13 estudos sdo retrospetivos, um estudo € prospetivo e um

estudo ndo ¢ definido. Foi avaliada a eficacia diagndstica da ecografia em 13 estudos, e a da

ressonancia magnética em 6 estudos. Dentro dos 6 ensaios comparando a ecografia a

ressonancia magnética, em 4 deles foram comparadas as eficacias relativas de ambos os

métodos no mesmo grupo de doentes. Em 2 estudos os pacientes realizaram avaliagdo por
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ressonancia magnética por achados suspeitos de placenta acreta ou evidéncia inconclusiva na
ecografia. Os 13 estudos da ecografia incluiram 1115 pacientes que estavam disponiveis para
analise. Varios estudos utilizaram sondas transabdominais ou transvaginais em isolado,
enquanto outros combinaram os dois métodos. O doppler a cores, nhomeadamente o power
doppler, foi usado em 11 estudos. Os 6 estudos da ressonancia magnética incluiram 183
pacientes para analise. O contraste com gadolinio foi utilizado em dois estudos. Acredita-se que
0 gadolinio consiga delinear de forma mais clara a superficie placentaria externa proximal ao
miométrio. Assim, elimina-se a confusdo entre os sinais heterogéneos originados na placenta
daqueles causados pelo fluxo sanguineo materno, aumentando a especificidade da ressonancia
magnética. Porém, o uso do gadolinio na gravidez permanece controverso, dado o potencial de
efeitos deletérios para o feto (18, 42). A sensibilidade final da ecografia calculada pelos autores
foi de 83% (intervalo de confianca de 95%, 77%-88%) e a da ressonancia magnética foi de 82%
(intervalo de confianca de 95%, 72%-90%), e ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre a sensibilidade dos dois métodos (p> 0.05). A especificidade da ecografia foi de 95%
(intervalo de confianca de 95%, 93%-96%) e a da ressonancia magnética foi de 88% (intervalo
de confianca de 95%, 81%-94%), sem diferenca estatisticamente significativa entre a
especificidade dos dois métodos (p> 0.05). O odds ratio diagnostico da ecografia foi de 63.41
(intervalo de confianca de 95%, 29.04-138.48) e o da ressonancia magnética de 22.95 (intervalo
de confianca de 95%, 3.19-185.11). Estes resultados indicam que tanto a ecografia como a
ressonancia magnética apresentam um alto grau de sensibilidade e especificidade para o

diagnéstico de placenta acreta.

McLean et al. avaliaram o beneficio do uso da ressonancia magnética apés a ecografia, numa
grande amostra de pacientes gravidas em risco de placenta acreta. Este estudo ndo demonstrou
que o uso adicional da ressonancia magnética na placenta acreta altere a orientagdo no parto.
Pacientes que realizaram ecografia e ressonancia magnética tinham maior probabilidade de
fazer uma cesariana com histerectomia, e necessitavam de mais produtos sanguineos. Quando os

resultados da ressonancia magnética desvalorizavam o diagnéstico por ecografia do espectro de
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placenta acreta para placenta prévia ou normal, todas as pacientes realizaram na mesma uma
cesariana com histerectomia ao invés de uma cesariana isolada. Isto reforca o facto de os
profissionais de salde se apoiarem mais no seu juizo clinico do que nos exames de imagem
(43). No entanto, um estudo veio a comprovar que a ressonancia magnética providencia uma
excelente caracterizacdo do grau e extensdo da invasao placentaria. A sua utilidade em casos de
aderéncia placentaria anémala permite uma melhor programacéo do parto, com recurso a equipa
multidisciplinar, envolvendo outras areas cirdrgicas, radiologia de intervencdo e tipo de

anestesia (44).

Também se sabe que a ressonancia magnética é sensivel na dete¢do de hemorragia subaguda e
cronica. Em 3 dos casos de um estudo por Lim et al., identificou-se achados de placenta acreta
por ressonancia magnética sete semanas mais cedo do que com ecografia, 0 que suporta o
argumento que a ressonancia magnética consegue detectar as alteragdes do acretismo

placentario mais precocemente que a ecografia (15).

Num estudo prospetivo por Maher et al., com o objetivo de analisar o valor da ecografia seguida
de ressondncia magnética em casos dubios de detecdo pré-natal de placenta acreta, a ecografia
apresentou uma sensibilidade de 95.1% e especificidade de 95.5% numa amostra de 39
mulheres, e a ressonancia magnética apresentou uma sensibilidade de 85.7% e especificidade de
76.9% numa amostra de 20 mulheres. Concluiu-se que a placenta acreta pode ser detectada com
sucesso no periodo pré-natal através da ecografia e a ressondncia magnética pode fornecer

informacéo adicional em casos de davida (45).

Elhawary et al. concluiram também que a ecografia e ressonancia magnética sdo Uteis no
diagnostico de placenta acreta com lagos e que um padrdo de doppler a cores anormal é dos
achados ecograficos mais Uteis. A ressonancia magnética é indicada quando os achados

ecograficos sdo ambiguos ou quando a placenta é posterior (46).
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O estudo de Masselli et al. comparou o valor da ecografia pélvica com doppler a cores e a
ressonancia magnética no diagnostico de acretismo placentario, no grau de invasao da placenta
acreta, e na correlacdo topografica entre as imagens de diagndstico e os resultados cirdrgicos.
Os resultados revelam que a ecografia pélvica é altamente fidvel para diagnosticar ou excluir a
presenca de distarbios de aderéncia placentaria andmala, e a ressonancia magnética é uma
excelente ferramenta para o estadiamento e avaliacdo topografica destes distarbios. De facto, a
ressonancia magnética é superior a ecografia na identificagdo de pacientes com placenta

percreta (47).

J& Teo et al. afirmam que a ressonancia magnética ndo permite diferenciar placenta acreta de
placenta percreta, principalmente se ndo existe envolvimento de estruturas adjacentes. Isto deve-
se ao facto de, durante a progressdo da gravidez, o miométrio se tornar extremamente fino e
dificil de visualizar (48). Quando possivel, a ecografia continua a técnica adequada na
identificacdo de placenta acreta. Apenas em casos de pacientes de alto risco, tais como
obesidade e placenta posterior, € que a resolucdo da ecografia pode estar comprometida e a

ressonancia magnética pode ser de utilidade acrescida.
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CONCLUSAO

A placenta acreta é considerada uma complicacdo grave da gravidez que pode associar-se a
hemorragia grave intra ou pos-parto, sendo uma das principais indicacdes para histerectomia de
emergéncia.

Assim, a importancia do diagnostico precoce de acretismo placentéario prende-se com o facto de
possibilitar a orientacdo da gravida por uma equipa multidisciplinar, num hospital com cuidados
terciarios, diminuindo a morbilidade e mortalidade materna e perinatal. No entanto, a precisdo
diagnostica esta longe de ser 6tima e, de momento, o diagnostico pré-natal é considerado apenas
um teste de rastreio. O diagnostico é feito maioritariamente no segundo ou terceiro trimestres
mas mais recentemente tém sido relatados achados ecograficos suspeitos visualizaveis no
primeiro trimestre de gravidez.

A ecografia continua a ser a técnica diagndstica mais utilizada para o diagndstico de acretismo
placentario pois € o primeiro exame a ser realizado na gravida e que permite levantar a suspeita
inicial de acretismo placentario. Os achados ecograficos mais sugestivos de placenta acreta sdo
a presenca de lagos placentarios, interrupgdo da interface entre a parede posterior da bexiga e o
Gtero, diminuicdo da espessura do miométrio, obliteragdo do espago entre o Utero e a placenta e
hipervascularizacdo da parede vesical adjacente. No geral, 0 uso isolado da ecografia permite a
detecdo destes casos com uma sensibilidade de 77% a 86% e especificidade de 96% a 98%. No
exame ecografico do primeiro trimestre, deve-se dedicar especial atencdo a presenca de certos
achados como um saco gestacional numa posi¢cdo baixa e a dilatacdo difusa de vasos
intraplacentarios (lagos) a atravessar o segmento uterino inferior, que sdo 0s mais caracteristicos
de placenta acreta nesta idade gestacional. Os estudos que avaliam o papel da ressondncia
magnética na confirmacdo ou exclusdo do diagnostico de placenta acreta tém demonstrado
resultados conflituosos. Ha falta de evidéncia que o uso rotineiro de ressonancia magnética em
casos de suspeita ecografica de placenta acreta melhore o desfecho da gravidez. No entanto, a

ressonancia magnética pode ser Gtil em casos em que haja duvida diagndstica, como por
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exemplo achados ecograficos ambiguos, placentas posteriores ou obesidade, ou em que haja

suspeita de invasdo do paramétrio ou Grgaos adjacentes a placenta.
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ANEXO |
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Figura 1 — imagem realizada por ecografia transvaginal onde se observa um caso de placenta
prévia percreta as 30 semanas de gestacdo; visualiza-se a presenca de mdaltiplos lagos

placentérios irregulares e apagamento do espaco retroplacentario (ERP).
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Figura 2

Figura 2 — imagem realizada por ecografia transvaginal com power Doppler observando-se
placenta prévia percreta com inumeros lagos placentérios muito vascularizados e presenca de

vasos na interface uterovesical (1UV).
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