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RESUMO

Polizio, RP. Predigdo de acretismo placentario com a utilizacgdo de
ressonancia magnética e variaveis clinicas. [dissertacdo]. Sao Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2021.

Objetivo: Avaliar critérios objetivos de acretismo placentario (AP) na
ressonancia magnética (RM), com analise da variabilidade interobservador e
criacdo de modelo preditor incluindo achados de imagem e variaveis clinicas.
Métodos: Analise retrospectiva de pacientes submetidas a RM entre julho de
2008 e dezembro de 2017 com placenta prévia e achados suspeitos de AP na
ultrassonografia. Nao foram incluidos casos com resultados
anatomopatoldogicos ou de descricdo cirurgica indisponiveis, bem como
exames de RM de baixa qualidade ou n&o disponiveis. Foram coletados
dados clinicos das pacientes e dois radiologistas analisaram seis sinais de AP
na RM. O AP confirmado no anatomopatolégico ou pela descri¢gao cirurgica
foi considerado positivo para o desfecho primario. A variabilidade
interobservador foi analisada através dos coeficientes de correlagao
intraclasse, as variaveis testadas por modelos de regresséo logistica e o
desempenho diagndstico pela analise das Receiver Operating Characteristic
Curve (ROC). Resultados: A amostra final foi de 96 pacientes com média de
idade de 33 anos e taxa de cesarea de 73,0%. Todos os sinais de RM foram
significativamente associados ao AP para ambos os radiologistas. Apos
analise de regressao logistica incluindo sinais de RM com moderada ou alta
concordancia interobservador, o achado de banda de baixo sinal em T2 foi o
critério radiolégico mais significativo para o desfecho e a analise da ROC
resultou numa area sob a curva de 0,782. A inclusdo do dado clinico mais
relevante (cesareas anteriores) aperfeicoou o modelo, tendo a analise ROC
uma area sob a curva de 0,893. Conclusao: A avaliagdo da RM com critérios
objetivos simplificados incluindo a presenga de banda de baixo sinal em T2
combinada a informacgao clinica de cesareas prévias teve boa acuracia e tais

dados foram usados para a elaboracdo do modelo de predicao de AP.



Descritores: Placenta acreta; placenta prévia; imageamento por ressonancia
magnética; modelos logisticos; variagbes dependentes do observador;

gravidez.

ABSTRACT

Polizio, RP. Prediction of placental accretism using magnetic resonance
imaging and clinical factors. [dissertation]. Sao Paulo: "Faculdade de

Medicina, Universidade de Sio Paulo"; 2021.

Objective: to evaluate objective criteria of magnetic resonance imaging (MRI)
of placenta accreta (PA) analyzing interobserver agreement and to derive a
model including imaging and clinical variables to predict PA. Methods:
Retrospective review including patients submitted to MRI between July 2008
and December 2017 with placenta previa and suspicious findings of PA on
ultrasound. Cases with lack of pathology or surgical information and missing
or poor-quality MRI were not included. Two radiologists analyzed six MRI
features and significant clinical data were also recorded. Acretism confirmed
on pathology or during intraoperative findings were considered positive for
primary outcome. Interobserver variability was assessed by measuring the
intraclass correlation coefficient. Variables were tested through logistic
regression models and diagnostic performance was evaluated by means of
receiver operating characteristic (ROC) analysis. Results: Final study
included 96 patients with mean age of 33 years and 73.0% of previous C-
section. All MRI features were significantly associated with PAS for both
readers. After logistic regression fit including MRI signs with moderate or
higher interobserver agreement, intraplacental T2 dark band was the most
significant radiologic criteria and the ROC analysis resulted in an area under
the curve of 0.782. After including the most relevant clinical data (previous C-
section) to the model the ROC analysis improved to an area under the curve

of 0.893. Conclusion: Simplified objective criteria on MRI including



intraplacental T2 dark band associated with clinical information of previous C-

sections had the highest accuracy and was used for a predictive model of PA.

Descriptors: Placenta accreta; placenta previa; magnetic resonance imaging;

logistic models; observer variation; pregnancy.
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1 INTRODUGAO

1.1 Acretismo placentario

Acretismo Placentario (AP) é definido pela patologia como um defeito
na decidua basal que permite a invasdo do miométrio pelas vilosidades
coridnicas e € um termo amplo para a designacdo de uma placentacio
anormal, cuja classificagdo € baseada na profundidade de invasao miometrial.
Placenta acreta vera acontece quando as vilosidades estdo aderidas ao
miométrio, mas ndo invadem a musculatura. Na placenta increta as
vilosidades invadem parcialmente o miométrio. Placenta percreta é a forma
mais severa e ocorre quando as vilosidades penetram por toda a espessura
miometrial ou tem extensdo além da serosa uterina, com ou sem
acometimento das estruturas adjacentes ('). Atualmente esses termos tendem
a ser agrupados de maneira mais ampla, afim de se atingir maior
uniformizagéao terminolégica, como Morbidade Aderente Placentaria, do inglés
placenta accreta spectrum disorder, de acordo com os guidelines da
Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) ?). Quando a placentagéo
ocorre de maneira adequada, durante o parto com as contracdes miometriais
ha uma separacao completa entre a placenta e o miométrio. Na presenga de
AP o defeito na decidua basal, que permite o contato direto entre as
vilosidades coribnicas e o miométrio, leva a uma dificuldade na dequitagao

placentaria.

Os fatores de risco mais comuns para o AP s&o a presencga de placenta
prévia e de cesareas anteriores, modalidade de parto que tem sido cada vez
mais praticada, levando a um consequente aumento na incidéncia do AP nos
ultimos anos 4. Além disso, o risco de AP aumenta a cada cesarea
praticada, com uma possibilidade de 11% de AP em pacientes com uma
cesarea anterior e de até 61% em pacientes com trés cesareas anteriores 4:9),
Outros fatores de risco de menor impacto sado idade materna avancgada,

historia de outras cirurgias uterinas e antecedente de curetagem .
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Uma vez que o AP leva ao desenvolvimento de uma vascularizagao
utero-placentaria hipertrofiada e desorganizada, a dificuldade na separagéo
da placenta do miométrio pode desencadear significativa hemorragia
intraparto, uma condicdo de ameaca a vida materno-fetal, podendo ser fatal
em até 7% dos casos (7®. E uma das principais causas de hemorragia antes,
durante e apos o parto, que pode levar a complicagdes como coagulacio
intravascular disseminada, trombose venosa profunda, sepse e danos aos
ureteres durante histerectomia 19, Desse modo, seu diagndstico é de suma
importancia uma vez que permite um planejamento adequado do parto com a
possibilidade de reserva de concentrado de hemacias, disponibilizacdo de
equipe multidisciplinar, incluindo cirurgides experientes e radiologia
intervencionista para a embolizagdo de artérias uterinas (112, O AP é uma
das principais razdes que levam a histerectomia peri-parto, correspondendo a

40-60% das histerectomias peri-partos realizadas (13-16),

1.2 Breve histérico dos métodos de imagem para o diagnéstico de

acretismo e avaliagao placentaria por ressonancia magnética

A ultrassonografia € o método de imagem mais comumente utilizado
para o diagnostico de AP durante o periodo pré-natal, uma vez que é um
método de baixo custo e tem boa acuracia, principalmente para a avaliagcao
da placenta localizada na parede uterina anterior. A ressonancia magnética
(RM) é habitualmente realizada nos casos onde a ultrassonografia €&
inconclusiva ou para a avaliagéo dirigida da placenta localizada na parede
uterina posterior (17-20)  Além disso, a RM é superior para a avaliagéo
topografica do sitio de invasao placentaria, o que sugere um papel importante

no planejamento pré-operatorio 1),

A avaliagédo do estudo de RM é realizada pelo radiologista avaliando-
se a presenca ou auséncia de AP de modo binario, sendo baseada na analise

de alguns sinais radioldgicos. Tais sinais ja tiveram sua utilidade demonstrada
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em diversos estudos prévios, com destaque para os seguintes: banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2, perda da interface utero-
placentaria/afilamento miometrial, heterogeneidade placentaria, contornos
uterinos lobulados devido a protrusdao placentaria (“uterine bulge” sign),
vascularizagao intraplacentaria anormal e protrusao placentaria pelo orificio

interno do colo do utero (“placental protrusion” sign) (22-29),

A RM para a avaliagdo do AP nao é realizada durante o primeiro
trimestre uma vez que a placenta ainda se encontra no estagio inicial de
desenvolvimento. A realizagdo do exame no segundo trimestre é possivel,
guando a maioria dos pacientes consegue tolerar a posigao supina, enquanto
em |G mais avangada pode ser necessaria a realizacdo do exame em decubito
lateral para se evitar o risco de se comprometer o retorno venoso sistémico
devido a compressao da veia cava inferior pelo utero de volume aumentado,
considerando-se que o tempo médio de duragcdo do exame é de 20 a 25
minutos. A avaliacdo em periodo tardio do terceiro trimestre pode ser
desafiadora, ndo somente por conta das dificuldades de posicionamento da
paciente, mas também pelo fato de a placenta se tornar cada vez mais
heterogénea e o miométrio mais afilado com o avancgo da gestagao. A bexiga
da paciente precisa estar com moderada distensio, o que permite a pesquisa
adequada de sinais de percretismo ?%). Alguns autores relatam que o uso do
meio de contraste (gadolinio) pode ajudar na delimitacdo da interface entre o
miométrio e placenta, aumentando a acuracia na determinacdo da
profundidade de invasdo ©%. Contudo, apesar de ndo se ter demonstrado
definitivamente que o uso do gadolinio pode ter efeitos deletérios ao feto, ele
atravessa a barreira placentéaria e geralmente seu uso é evitado a ndo ser que

os possiveis riscos sejam superados pelo beneficio ).

A placenta mede normalmente entre 2 e 4 centimetros de espessura
na sua porcdo medial e passa por alteragcdes durante a gestacdo que sdo
caracterizadas na RM. Entre 19 e 23 semanas de IG a placenta é
relativamente homogénea nas imagens ponderadas em T2, ja entre 24 e 31
semanas de |G a placenta passa a ficar com contornos mais lobulados, com

alguns septos conspicuos aparecendo entre os I6bulos placentarios, levando
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a um aumento na sua heterogeneidade com o avangar da gestagcdo. A
avaliagao da placenta com o objetivo de avaliar a ocorréncia de AP é facilitada
com 24 semanas de IG ou mais, pois apos esse periodo ela atinge o seu
desenvolvimento e a sua posigéo final 2 contudo, como ja mencionado é
preciso ter conhecimento do aumento de sua heterogeneidade com o avango

da gestacao para se evitar erros de interpretacdo do exame.

O miométrio normal tem trés camadas caracterizadas nas imagens
ponderadas em T2 e em Fast Imaging Employing Steady-state Acquisition
FIESTA (figuras* 1 e 2). A camada central tem um sinal heterogéneo, com
acentuadas vascularizagdo e é hiperintenso nas imagens em T2 e em
FIESTA, tendo as camadas internas e externas uma fina espessura e baixo
sinal em T2 2433 O miométrio afila em locais de compress&o, como por
exemplo adjacente a coluna espinhal e aorta, onde passa a ter uma aparéncia

de uma camada unica e fina com baixo sinal em T2, o que pode dificultar sua

avaliacao (figura 3).

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 1 — Imagem sagital ponderada em T2 (A) e imagem sagital fast imaging
employing steady-state aquisition — FIESTA (B), que demonstram placenta de
aspecto normal (P) e as trés camadas do miométrio, com a camada interna
heterogénea e hiperintensa com as camadas interna e externa finas e com
baixo sinal (setas vermelhas)
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§

(A) Axial - T2 (B) Axial - FIESTA

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 2 — Imagem axial ponderada em T2 (A) e imagem axial FIESTA (B),
que demonstram placenta de aspecto normal (P) e as trés camadas do
miomeétrio, com a camada interna heterogénea e hiperintensa e as camadas
interna e externa finas e com baixo sinal (setas vermelhas)

(A) Axial - T2 (B) Axial - FIESTA

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 3 — Imagem axial ponderada em T2 (A) e imagem axial FIESTA (B),
que demonstram placenta normal no terceiro trimestre de gestagéo (P), com
compressoes focais no miométrio préximas ao corpo vertebral no nivel da
bifurcacao aortica (setas vermelhas)
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1.3 Revisao de literatura

Determinar quais gestantes tem o diagnéstico de AP durante a avaliagéao
pré-natal através dos métodos de imagem, sobretudo com o uso da RM nos
casos duvidosos, tem sido motivo de estudos. Além disso, a possibilidade de
se estratificar a probabilidade de a gestante apresentar AP permitiria o
direcionamento de maneira mais adequada as orientagbes, cuidados e
planejamento durante o pré-natal, a fim de se evitar as repercussdes

indesejadas da doenca.

Na literatura médica a RM tem sido utilizada para diagnéstico de AP ha
alguns anos, com sua utilidade ja comprovada, tendo uma sensibilidade
descrita de 94,4% e especificidade de 84,0% na metanalise de D’antonio et al
em 2014 @), No entanto, a maioria dos artigos presentes sdo ensaios
pictdricos, que fazem uma revisao da literatura sobre como avaliar a placenta,

com a descrigao dos sinais sugestivos de AP (24:34-39)

Lax et al. ?® em 2006, deram inicio a avaliagdo de potenciais achados
especificos de RM e sua relacdo com o AP. O estudo incluiu de maneira
retrospectiva um total de 20 pacientes, 10 com o diagndstico de AP e 10 sem
AP, sendo avaliados dezessete sinais propostos de AP na RM por dois
radiologistas. A variabilidade entre os radiologistas foi analisada utilizando-se
o kappa “0 e os sinais com uma variabilidade moderada ou superior (kappa
> 0,40) foram comparados com o desfecho de AP. O resultado mostrou que
os sinais de banda intraplacentaria de baixo sinal em T2, heterogeneidade e

abaulamento placentario foram os sinais clinicamente significativos.

Em 2009, Teo et al. 8, fizeram nova revisdo dos achados de AP
avaliando 7 pacientes retrospectivamente, também com os achados avaliados
por dois radiologistas, sendo que nesse caso nao foi avaliada a variabilidade
interobservador. O desfecho mostrou novamente os mesmos sinais sendo os
mais significativos. Ja em 2012, Alamo et al. “1), estudaram 25 pacientes das
quais 12 com confirmacgao cirurgica e anatomopatolégica de AP, comparando

a performance de dois radiologistas mais experientes e dois radiologistas
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menos experientes, indicando a utilidade da RM, contudo, mostrando

melhores resultados de concordancia entre os radiologistas mais experientes.

Outros artigos propuseram, além da revisao dos sinais ja propostos, a
introducao de novos achados de RM para a predi¢cao do AP, como Derman et
al. @ em 2011, que avaliaram a presenca de vascularizagdo anormal num
estudo que incluiu 11 pacientes, 4 delas com o diagndstico confirmado de AP,
caracterizando o achado como clinicamente significativo. O estudo em
questdo também avaliou a presenca de outros sinais radioloégicos, porém a
analise de variabilidade interobservador sé foi feita para o achado da

vascularizacdo anormal.

Outro exemplo é o estudo de Ueno et al. ?® em 2014, incluindo 65
pacientes, sendo 15 com o diagndstico final de AP, que propds o critério de
protrusdo placentaria pelo canal cervical. O estudo incluiu, além do novo
achado proposto, a avaliagdo dos achados de banda intraplacentaria de baixo
sinal em T2, vascularizagdo anormal, abaulamento placentario
heterogeneidade e afilamento miometrial. Também foi um estudo
retrospectivo com a avaliagdo da variabilidade interobservador de todos os

achados.

Seguindo esse modelo, é possivel destacar ainda outros dois estudos, o
de Sato et al. (1®) em 2017, que propds o achado de recesso placentario
acompanhado de banda de baixo sinal em T2, num estudo que incluiu 59
pacientes, porém somente 9 com o diagndstico de AP e o de Morita et al. (42
em 2009, que propds o uso da sequéncia de difusdo (diffusion weighted
imaging — DWI), este incluindo 1 paciente com AP e 6 sem o diagndstico final
de AP.

Mais recentemente em 2018, Maurea et al. ?® realizaram uma analise
prospectiva de 61 pacientes submetidas a RM com histéria de cesarea
anterior ou curetagem/cirurgias uterinas pregressas, com o diagndstico de
placenta prévia e suspeita de AP ao ultrassom. O estudo demonstrou que

quanto mais sinais de RM presentas ao exame maior a probabilidade de AP
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e a melhor combinagéao de sinais foi a de banda intraplacentéria de baixo sinal

em T2 e afilamento miometrial (interrup¢ao focal da borda miometrial).

E possivel ainda mencionar mais dois artigos que tentam estudar de
maneira conjunta os sinais mais descritos na literatura com a criacdo de
modelos preditivos. O estudo de Ueno et al. %% de 2016, realiza uma coorte
retrospectiva com a inclusdo de 70 pacientes, sendo 18 delas com AP
confirmado, avaliando seis sinais na RM (banda intraplacentaria de baixo sinal
em T2, vascularizagdo anormal, abaulamento placentario heterogeneidade,
afilamento miometrial e protrusdo placentaria pelo canal cervical) onde cada
um dos quatro radiologistas participantes atribui uma pontuagéo aos sinais
descritos de maneira qualitativa (escala de 1 a 5 para cada sinal), e, por fim,
a soma da pontuagao dos sinais gera o escore final de cada radiologista. A
avaliacao individual da correlacdo de cada sinal de RM e do escore final de
cada radiologista para o desfecho de AP mostrou aumento do desempenho
do escore em relagao a performance individual da predicdo de cada achado
de RM isoladamente. No entanto, ndo houve desenvolvimento de um modelo
de escore reprodutivel para ser avaliado em outros estudos com populagdes

diferentes.

O estudo de Delli Pizzi et al. 3 de 2019, incluiu retrospectivamente 38
pacientes com suspeita de AP, sendo somente 12 com AP confirmado. De
maneira analoga também avaliou sinais de RM atribuindo qualitativamente
para cada sinal uma pontuacao de 1-5, criando a partir dai dois modelos
preditores por meio de analise de regressao logistica, um tendo a confirmacgao
anatomopatolégica como desfecho e o outro tendo um quadro clinico
desfavoravel como desfecho, este definido como pacientes que tiveram
hemorragia significativa no intraparto. Quanto ao modelo que utilizou o
desfecho de AP os sinais utilizados foram os de vascularizagao anormal e de
presenca de percretismo, e quanto ao modelo que utilizou o desfecho clinico
desfavoravel os sinais utilizados foram de percretismo e afilamento
miometrial. Pode-se perceber que em ambos os estudos os dados clinicos

das pacientes nao foram incluidos para a elaboragao do modelo preditor.
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Finalmente, todos os estudos mencionados visam aumentar o
conhecimento e proximidade do radiologista aos sinais descritos na RM, visto
que o AP é uma entidade rara e muitos casos ainda permanecem um desafio
diagnostico para esses especialistas. Nesse sentido, recentemente foi
publicado uma diretriz sobre o0 uso da RM para o diagnéstico de AP em uma
acao conjunta da Society of Abdominal Radiology (SAR) e da European
Society of Urogenital Radiology (ESUR) “4). Duas sociedades com atuagdo
destacada na area da radiologia, sendo a SAR nos estados unidos e a ESUR
na unido europeia, destacando-se nessa Uultima o pioneirismo no
desenvolvimento do laudo estruturado em ressonancia magnética de prostata

(%) por exemplo, ferramenta utilizada com frequéncia atualmente.

1.4 Justificativa do estudo

O AP é uma condi¢cao clinica com consequéncias graves para a
gestacédo, que pode levar a hemorragias severas e até mesmo ameagcar a vida
materno-fetal. Além disso, sua incidéncia vem aumentando ao logo dos anos,
acompanhando o aumento do numero de cesareas, cenario particularmente
significativo no Brasil. A partir disso, destaca-se a importancia do diagndstico

correto no periodo pré-natal para o adequado planejamento do parto.

Notamos que no cenario atual a literatura é escassa em estudos com
grande numero de pacientes para a avaliacido de AP na RM, além de existir
uma lacuna no que diz respeito a estudos com modelos preditores de AP
simplificados e reprodutiveis, que incluam achados clinicos significativos para
potencializar o modelo. Nesse sentido, estamos propondo testar a
interpretacao dos sinais mais estudados de AP na RM, em um grande numero
de gestantes com suspeita de AP ao ultrassom, incluindo casos positivos e
negativos que tem confirmagao através de analise anatomopatolégica e de
descrigao cirurgica, permitindo ainda a avaliagdo da performance diagndstica
e da variabilidade interobservador. Além disso, os diferentes sinais

radiolégicos terdo sua acuracia testada individualmente frente aos resultados



Introdugéo e Revisao de Literatura 11

anatomopatoldgicos e descrigao cirurgica para a elaboragdo de um modelo
preditor que englobe o poder estatistico dos sinais, bem como potenciais
variaveis clinicas que tenham relagdo clinicamente significativa com o
diagnostico de AP, podendo melhorar a performance do modelo, bem como
permitir um ganho de aprendizado dos radiologistas na avaliagdo da RM de
placenta. Concluindo, acreditamos que a elaboracdo do modelo preditor pode
facilitar e melhorar a acuracia diagnostica dessa patologia, ao fornecer um
resultado mais objetivo para o relatério da RM, além de permitir maior
uniformizacdo da analise entre radiologistas com niveis de experiéncias
distintos e facilitar a transmissado de informacao para os obstetras, a fim de
reduzir ao maximo possiveis desfechos clinicos desfavoraveis em um parto

de alto risco.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar a associagao de critérios objetivos dos sinais de AP na RM,
com os achados intraoperatérios e anatomopatoldégicos em casos com

suspeita de acretismo placentario.

2.2 Objetivos especificos

¢ Avaliar a variabilidade interobservador
e Construir modelo preditor de AP incluindo achados de imagem e

variaveis clinicas
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3 CASUISTICA E METODO
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3 CASUISTICA E METODO

O presente estudo foi realizado na Divisao de Clinica Obstétrica e no
Instituto de Radiologia e Diagndstico por Imagem do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-FMUSP), um
hospital terciario de alta complexidade, onde a Divisdo de Clinica Obstétrica
€ referéncia para o atendimento de gestantes de alto risco. Trata-se de um
estudo caso-controle que envolveu gestantes acompanhadas no servigo de

Clinica Obstétrica, no periodo de julho de 2008 a dezembro de 2017.

3.1 Critérios de inclusao

Foram elegiveis gestantes com o diagndstico de placenta prévia e
achados suspeitos de AP na avaliagdo por ultrassonografia, que foram
submetidas a avaliacdo por RM. A técnica de amostragem foi por
conveniéncia, uma vez que o sistema de Picture Archiving and
Communication System (PACS) ficou disponivel no HC-FMUSP a partir de
julho de 2008, permitindo a avaliagdo das imagens no sistema digital. Desde
entdo todas as pacientes que realizaram o estudo de RM conforme a
indicagao destacada até dezembro de 2017 foram incluidas no estudo. Foram

considerados, ainda, como critérios de inclusao no estudo:

e Auséncia de perda de seguimento pré-natal no servicgo;

e Registros completos no prontuario quanto a descrigao cirurgica; e

o Registros completos com avaliagdo anatomopatologica da
placenta no sistema HCMED.

e Protocolos de aquisicdo de imagem completos e exames com
imagem de qualidade adequada.

e Disponibilidade de imagens no PACS
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3.2 Método

3.2.1 Rotina do atendimento da paciente com suspeita de acretismo
placentario na Clinica Obstétrica do HC-FMUSP

O diagndstico pré-natal é focado na presenca de placenta prévia
associada a cesariana anterior e imagem sugestiva de AP na ultrassonografia
e/ou RM.

O parto é rotineiramente realizado com 36 semanas de gestacao,
envolvendo cuidadoso planejamento com utilizagdo de equipe multidisciplinar
composta por obstetra, anestesista, neonatologista, hemoterapeuta,
urologista, intensivista e radiologista intervencionista. E recomendada a
cateterizacdo seletiva das artérias iliacas internas para oclusdo temporaria,
por meio de baldo, o que contribui para a diminuigdo da perda sanguinea
reduzindo a necessidade de transfusdées de hemocomponentes e o tempo

cirargico durante a histerectomia pds-cesariana.

A gestante e a familia sdo esclarecidas a respeito da suspeita de AP e
da possivel necessidade de cateterizacdo das artérias iliacas internas,
histerectomia, transfusao sanguinea, pds-operatério em unidade de terapia
intensiva (UTI), possibilidade de eventuais lesdes (bexiga, ureter, intestino),

além do risco de morte.

A cesariana é planejada para o facil acesso ao feto e permitir um campo
cirurgico amplo para a histerectomia. A incisdo recomendada € a mediana
infra-umbilical, podendo-se considerar alternativas com o intuito de se evitar
lesdo da placenta, para a retirada fetal sem dificuldades. A tragao suave do
cordéo é realizada para a verificagdo da ocorréncia da dequitagdo. Caso seja
confirmado o AP, é realizada a sutura hemostatica da parede uterina, séo

insuflados os baldes das artérias iliacas e inicia-se a histerectomia.

A tentativa de descolamento manual da placenta ndo é realizada, pois

mesmo com os baldes pode ocorrer sangramento intenso em razédo da
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possibilidade de diversas circulagcdes colaterais. Toda a preparacdo busca
tornar a histerectomia mais tranquila do ponto de vista técnico, possibilitando
a dissecgdo da bexiga e a identificagdo dos ureteres com sangramento
controlado, diminuindo a chance de lesio destes. Outro cuidado é de se evitar
a lesado do utero e da placenta durante a dissecgao da bexiga, para ndo haver

sangramento aumentado.

O maior sangramento costuma ocorrer por ocasido da retirada do
utero. Apds fechamento da cupula vaginal e cuidadosa revisao de hemostasia,
os baldes sao desinsuflados e nova reviséo é realizada. Se houver aumento
do sangramento, os baldes sao novamente insuflados para a hemostasia.
Nesse periodo, se o sangramento for significativo, pode-se optar por
embolizagdo. Ha também a possibilidade de tamponamento pélvico com
compressas, se o sangramento for difuso e incontrolavel (damage control).
Nessa condi¢ao, a retirada das compressas € feita de 24 a 48 horas apods a

cirurgia.

No atual estagio de conhecimento, ha controvérsia sobre a real eficacia
da oclusdao temporaria das artérias iliacas internas para redugao do
sangramento e do tempo cirurgico (nivel de evidéncia 2C). Porém, com base
na experiéncia da Clinica Obstétrica do HC-FMUSP, o procedimento é

recomendado (“46),

3.2.2 Obtencao de dados

Os dados foram obtidos por meio de acesso ao sistema informatizado
da Clinica Obstétrica do HC-FMUSP, aos prontuarios das gestantes, acesso
ao Sistema Informatizado de Internagao da Clinica Obstétrica do HC-FMUSP,
ao Sistema Informatizado de Laudos em Obstetricia e Ginecologia (SILOG),
ao sistema informatizado de laudos do Laboratério Central do HC-FMUSP
(HCMED) e as imagens dos pacientes de maneira andénima através do PACS
do Instituto de Radiologia do HC-FMUSP. Todas as imagens foram avaliadas

de maneira cega para o desfecho clinico pelos radiologistas.
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3.2.2.1 Dados clinicos avaliados

Os dados clinicos coletados foram: idade materna, idade gestacional
(IG) no momento da realizagdo da RM, IG no parto, tempo decorrido entre RM
e parto, grupo étnico, paridade, cesareas anteriores, abortos, histéria de

curetagem e outras cirurgias uterinas.

3.2.3 Dados de anatomia patoldgica e relatérios cirurgicos

Dados de relatorios cirurgicos sobre a dequitacdo placentaria ou
presenca de AP durante o ato cirdrgico, bem como a analise
anatomopatoldogica das pecgas enviadas a analise (placenta ou utero e
placenta quando realizada histerectomia) foram coletados para serem

utilizados como padrao de referéncia na presenca ou auséncia de AP.

3.2.4 Ressonancia magnética para pacientes com suspeita de

acretismo placentario no HC-FMUSP

As RM solicitadas pela Clinica Obstétrica do HC-FMUSP sao
realizadas no Instituto de Radiologia do HC-FMUSP, sem o uso do meio de
contraste endovenoso e com o uso de antiespasmédico endovenoso para
reduzir artefatos de movimentagcdo das algas intestinais, que quando
presentes podem levar a degradacéo das imagens. As RM foram realizadas
em aparelhos de 1,5 Tesla (Signa HDxTM, GE Healthcare), com bobinas de
corpo, incluindo as sequencias: axial, sagital e coronal ponderadas em T2 -
single shot fast spin-echo (T2W-SSFSE); axial, sagital e coronal em balanced
steady-state free precession (Fast Imaging Employing Steady-state

Acquisition — FIESTA); axial e sagital ponderadas em T1 com supressao de
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gordura — ultrafast spoiled gradiente echo (liver aquisition with volume

acceleration - LAVA).

3.2.5 Avaliagao do acretismo placentario na ressonancia magnética

Dois radiologistas certificados e com niveis diferentes de experiéncia
(2 anos e 8 anos de experiéncia em radiologia abdominal respectivamente)
avaliaram de maneira retrospectiva e anénima os exames, atribuindo uma
nota objetiva baseada numa escala de Likert (1-5) 47) para cada sinal de AP
presente na RM. A escala de Likert € habitualmente usada em questionarios
ou pesquisas de opinido com o formato tipico: 1 — discordo totalmente, 2
discordo parcialmente, 3 — indiferente, 4 - concordo plenamente e 5 —
concordo totalmente; permitindo a especificagao do nivel de concordancia

com a questio colocada.

Para a avaliacdo dos sinais de AP na RM as pontuac¢des na escala de
Likert de 1 e 2 foram consideradas negativas para o desfecho de AP e as

pontuacdes de 3, 4 e 5 consideradas positivas.
Os sinais usados para avaliagao foram:

1. Vascularizacdo intraplacentaria anormal: vasos tortuosos e de
didmetro aumentado, localizados no interior da placenta, com
auséncia de sinal nas imagens ponderadas em T2 (“flow-voids”), e
alto sinal nas imagens FIESTA, indicando fluxo vascular no interior
dessas estruturas ??), como exposto nas figuras 4 e 5.

- 5: > 6 milimetros
- 4: 5-6 milimetros
- 3: 3-4 milimetros
- 2: 1-2 milimetros

- 1: ausente



Casuistica e Método 20

W,

N
(A) Sagital - T2 (B) Sagital - FIESTA Q Yy

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 4 — Imagem sagital ponderada em T2 (A) mostra formacgao tortuosa de
baixo sinal (“flow void”) e imagem sagital FIESTA (B), que demonstra alto sinal
da mesma formacao, indicando se tratar de estrutura vascular com fluxo
(setas vermelhas)

(A) Axial - T2 (B) Axial - FIESTA

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 5 — Imagem axial ponderada em T2 (A) mostra formagéao tortuosa de
baixo sinal (“flow void”) e imagem axial FIESTA (B), demonstra alto sinal da
mesma formacao, indicando se tratar de estrutura vascular com fluxo (setas
vermelhas)

2. Bandas intraplacentarias de baixo sinal em T2: areas de aspecto

nodular ou linear de baixo sinal em T2 que também tem baixo sinal
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em FIESTA @3, como exposto nas figuras 6, 7 e 8. Tal achado tem
correlagdo anatomopatologica com areas de fibrose (23,

- 5: > 20 milimetros

- 4: 15-20 milimetros

- 3: 10-14 milimetros

- 2: 1-2 milimetros

- 1: ausente

(A) Coronal - T2 (B) Coronal — T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 6 — Imagens coronais ponderadas em T2 (A e B), que demonstram
banda intraplacentaria de baixo sinal, acometendo toda a espessura da
placenta desde a interface utero-placentaria (setas vermelhas)
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(A) Axial - T2

(B) Sagital - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 7 — Imagem axial (A) e sagital (B) ponderadas em T2, que demonstram
uma banda intraplacentaria de baixo sinal, acometendo toda a espessura da
placenta desde a interface Utero-placentaria (setas vermelhas)

b - -:;.: ‘
(A) Sagital — T2 N\ (B) Sagital - FIESTA

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.

Figura 8 — Imagem sagital ponderada em T2 (A) e imagem sagital FIESTA (B),
demonstram banda intraplacentaria de baixo sinal, acometendo toda a
espessura da placenta desde a interface utero-placentaria (setas vermelhas)
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3. Abaulamento placentario: abaulamentos focais determinando
alteragdo do contorno uterino (20:2328.34) ' como exposto nas figuras
9,10 e 11.

- 5: perda clara da congruéncia miometrial ou invasao de 6rgaos
adjacentes

- 4: abaulamentos focais

- 3: perda do formato normal de pera invertida do utero gravidico,
com o segmento uterino inferior ficando mais largo que o fundo
uterino.

- 2: discretas irregularidades do contorno uterino

- 1: ausente

|
(A) Coronal - T2 (B) Coronal - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 9 — Imagem coronal ponderada em T2 (A), que demonstra utero com
seu contorno preservado e a forma habitual de pera invertida. Imagem coronal
ponderada em T2 (B), demonstra perda do formato habitual de pera invertida
do utero, com o segmento inferior mais largo que o fundo uterino
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(A) F— (B) Axial - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 10 — Imagem coronal ponderada em T2 (A) e imagem axial ponderada
em T2, que demonstram abaulamentos focais do utero (setas vermelhas)

b

|

(A) Sagital — T2 (B) Sagital - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 11 — Imagens sagitais ponderadas em T2 (A e B), que demonstram
perda da congruéncia miometrial e processo aderencial com a parede superior
da bexiga (setas vermelhas)

4. Sinal da protrusao placentaria pelo canal cervical: a placenta se

insinua pelo canal interno do colo uterino. Uma linha é desenhada
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no plano do orificio interno do colo uterino e a por¢ao da placenta
que se estende além disso é medida %, como exposto na figura 12.
- 5: > 15 milimetros
-4:11-15 milimetros
- 3: 6-10 milimetros
- 2: < 5 milimetros

- 1: ausente

(A) Sagital - FIESTA (B) Sagital - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 12 — Imagem sagital FIESTA (A) e imagem sagital ponderada em T2
(B), demonstram a protrusdo da placenta pelo canal interno do colo uterino,
com destaque para o labio posterior do colo do utero (setas vermelhas). (A)
mostra o plano do orificio interno do colo uterino (linha amarela tracejada) e a
medida da protrusao (linha branca tracejada)

5. Afilamento miometrial: afilamento focal onde ndo se caracteriza o
miométrio, além da perda da identificagdo da camada interna de
baixo sinal em T2 do miométrio que o separa da placenta (224849),

Sinal de avaliagao subjetiva, como exposto nas figuras 13 e 14.
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(A) Axial - FIESTA (B) Axial - FIESTA

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 13 — Imagens axiais em FIESTA (A e B), demonstram a perda do
aspecto normal de trés camadas do miométrio (seta vermelha) e a perda da
congruéncia da linha de baixo sinal da camada interna do miométrio (seta
amarela). A imagem (B) mostra que tais achados sao de avaliagdo mais dificil
na parede uterina posterior pela compressao exercida por estruturas
adjacentes

\ : J y f Bs - >
‘\}- . : i ) W Gi
(A) Sagital ~FIESTA b 4 (B) Sagital - T2 .

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 14 — Imagem sagital em FIESTA (A) e imagem sagital ponderada em
T2 (B), demonstram a perda do aspecto normal de trés camadas do miométrio,
além da perda da congruéncia da camada interna de baixo sinal (setas
vermelhas)
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6. Heterogeneidade placentaria: heterogeneidade marcada ao longo

de toda a placenta. Sinal de avaliagdo subjetiva 2237-39) como

exposto nas figuras 15, 16 e 17.

(B) Coronal - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 15 — Imagens coronais ponderadas em T2 (A e B), que demonstram
placentas com sinal predominantemente homogéneo

(A) Coronal - T2 (B) Coronal - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sdo provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 16 — Imagens coronais ponderadas em T2 (A e B), que demonstram
placentas com sinal predominantemente heterogéneo
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Coronal - T2

*Todas as imagens de RM que ilustram a tese sao provenientes dos exames incluidos no estudo.
Figura 17 — Imagem coronal ponderada em T2 (A e B), que demonstra uma
placenta com sinal difusamente heterogéneo

3.4 Analise estatistica

3.4.1 Caracterizagao da populagao

Foram identificadas 110 pacientes atendidas na Clinica Obstétrica do
HC-FMUSP com diagnéstico de placenta prévia e suspeita de AP ao

ultrassom, submetidas a RM entre julho de 2008 e dezembro de 2017.

Nao foram incluidas na analise 14 gestantes por diferentes razées:
duas sem dados de avaliagdo anatomopatoldgica, trés sem relatorios
cirurgicos disponiveis, duas sem imagens no PACS e sete com imagens de

RM com protocolos inadequados ou imagens de qualidade imprépria.

Dessa forma, 96 pacientes foram incluidas no estudo, compondo a

amostra final, como exposto na figura 18.
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110 pacientes submetidas & RM por
suspeita de AP ao ultrassom entre julho
2008 e dezembro 2017

Né&o incluidos:
- 2 sem dados de avaliacéo anatomopatologica
- 3 sem relatorios cirdrgicos disponiveis
- 2 sem imagens disponiveis no PACS
- 7 com protocolos de RM incompletos / imagens
de qualidade imprapria
\._

Amostra final:
96 pacientes submetidas a RM por

suspeita de AP

Figura 18 - Fluxograma da selegédo de pacientes para o estudo

Assim, a populacdo desse estudo caracterizou-se por 96 pacientes
com idade média de 33,65 * 5,39 anos, que realizaram a RM com IG média
de 32,20 + 3,79 e com |G média ao parto de 35,70 + 2,68. Quanto aos dados
clinicos pode se destacar o antecedente de cesareas, onde 27 (28,1%) nao
tinham cesareas anteriores, 33 (34,4%) tinham uma cesarea prévia, 18
(18,8%) duas cesareas previas, 15 (15,6%) trés cesareas prévias e 3 (3,10%)

quatro cesareas prévias. Os dados completos estao detalhados na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas da populagéo estudada — HC-FMUSP julho 2008 a

dezembro 2017

VARIAVEIS MEDIA + DP
Idade Materna (anos) 33,65 £ 5,39
IG na RM (semanas) 32,20 + 3,79
IG no parto (semanas) 35,70 £ 2,68
VARIAVEIS n (%)

Grupo étnico

- branco 77 (80,2%)

- ndo brancos

16 (16,7%)

- ndo disponivel 3 (3,10%)
Paridade
-1 11 (11,5%)
-2 21 (21,9%)
-3 18 (18,8%)
-4 22 (22,9%)
-25 24 (25,0%)
Abortos
-0 53 (55,2%)
-1 28 (29,2%)
-2 10 (10,4%)
-3 5 (5,20%)
Cesareas anteriores
-0 27 (28,1%)
-1 33 (34,4%)
-2 18 (18,8%)
-3 15 (15,6%)
-4 3 (3,10%)
Outras cirurgias (miomectomia)
-0 93 (96,6%)
-1 3 (3,10%)
Curetagem
-0 63 (66,6%)
-1 23 (24,0%)
-2 5 (5,20%)
-3 5 (5,20%)

DP: desvio padréo; n: nimero
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3.4.2 Definicao de casos e controles: analise anatomopatolégica e de

relatérios cirurgicos

Todos os dados contidos nos relatérios cirdrgicos e na analise
anatomopatoldgica foram avaliados separadamente e em conjunto para a
definicdo de qual seria o padrao de referéncia para a presenga ou auséncia
de AP.

Em relacdo aos relatérios cirurgicos havia trés descritores principais:
dequitacdo normal, termo usado na auséncia de AP, acretismo focal e
histerectomia, a ultima realizada por AP. Para a analise anatomopatoldgica
também foram encontrados trés descritores principais: placenta normal,

acretismo focal e acretismo (Tabela 2).

O termo “acretismo focal’” nos descritores cirurgicos é utilizado em
casos em que pontos focais de acretismo, de pequena extensao, e que séao
associados a discreto aumento do sangramento durante a dequitagédo
placentaria, sem repercussao clinica durante o parto e sem a necessidade de
condutas adicionais, como por exemplo transfusbes de concentrado de
hemacias ou histerectomia. Na avaliacdo dos casos de acretismo focal,
observou-se coincidéncia entre os descritores “acretismo focal” para os
relatos cirurgicos e para analise anatomopatoldgica (Tabela 2). Considerando-
se 0 baixo risco de complicagdes no procedimento cirurgico os casos de

acretismo focal foram alocados no grupo controle, constituindo dois grupos:

e Grupo caso: acretismo placentario

e Grupo controle: (placenta normal + placenta com acretismo focal)

Andlises adicionais apd6s o0 agrupamento mostraram que os dados
referentes aos relatérios cirurgicos e dados anatomopatoldgicos eram

concordantes (Tabela 3).
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Tabela 2 - Comparagéao entre os dados obtidos das descri¢des cirurgicas e
analise anatomopatolégica - HC-FMUSP - julho 2008 a
dezembro 2017
Descrigao Cirurgica
Dequitagdo | Acretismo | Acretismo | TOTAL
normal focal n (%)
n (%) n (%) n (%)
Placenta
normal 43 (97,7) 0 (0,0) 1(2,4) 44 (45,8)
2o Acretismo
Anatomopatologico | "7~ 0(0,0) | 10(100,0)  1(24) | 11(11,5)
Acretismo 1(2,3) 0 (0,0) 40 41 (42,7)
TOTAL 44 (100,0) | 10 (100,0) | 42 (100,0) | 96 (100,0)

Teste Exato de Fisher (valor de p< 0,0001)

Tabela 3 - Comparacao entre os dados obtidos das descrigbes cirurgicas e
analise anatomopatolégica com os dados de acretismo focal
unificados ao grupo controle - HC-FMUSP — julho 2008 a dezembro

2017
Descrigao Cirurgica
Controle Acretismo
(Dequitagao TOTAL
normal ou n (%) n (%)
acretismo focal)
n (%)
Placenta
normal 53 (98,1) 2 (4,8) 55 (57,3)
Anatomopatologico
Acretismo 1(1,9) 40 (95,2) 41 (42,7)
TOTAL 54 (100,0) 42 (100,0) %
’ ’ (100,0)

Teste Exato de Fisher (valor de p< 0,0001)

Finalmente, como o desfecho clinico € mais relevante para tomada de

decisédo no planejamento para o parto, os relatorios cirurgicos foram usados
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como padrao ouro para a comparag¢ao com a analise da RM e com os demais

dados clinicos coletados.

Desse total, apds o agrupamento dos casos descritos como
“acretismo focal” no grupo controle e usando os dados de relatério cirurgico
como padrdao ouro, 42 foram consideradas positivas para AP, conforme

exposto na Tabela 3.

3.4.3 Analise dos dados clinicos e de ressonancia magnética

Foi realizada a analise descritiva dos dados por meio de frequencias
absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e dispersao. Todos os
dados clinicos foram submetidos a andlise comparativa por meio do teste
Mann-Whitney para as variaveis nao paramétricas e pelo teste t-Student para

as variaveis paramétricas para a presenca ou auséncia de AP.

A pontuacdo atribuida a cada sinal de RM por cada um dos
radiologistas também foi submetida a analise comparativa por meio do teste

nao paramétrico Mann-Whitney para a presenga ou auséncia de AP.

A variabilidade interobservador de todos os sinais de RM do exame
foram avaliadas usando o valor de Kappa (k). Os valores de k de <0.20 foram
considerados uma concordancia fraca, 0.21-0.40 uma concordancia regular,
0.41-0.60 concordancia moderada, 0.61-0.80 concordancia substancial e

>0.81 quase perfeita 40),

Cada um dos 6 sinais de RM selecionados (vascularizagao
intraplacentaria anormal, banda intraplacentaria de baixo sinal em T2,
abaulamento placentario, sinal da protrusdo placentaria pelo canal cervical,
afilamento miometrial e heterogeneidade placentaria) foi avaliado para as 96
pacientes do estudo, sendo um total de 576 avaliagdes. Dessas houve
discordancia significativa em 144 avaliacbes, ou seja, quando para um
radiologista o critério foi negativo (pontuagédo de 1 ou 2) e para o outro

radiologista positivo (pontuagéo de 3, 4 e 5) ou o contrario ocorrendo quando
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um critério foi positivo para um radiologista e negativo para o outro. Para o
desenvolvimento do modelo preditor ambos os radiologistas reavaliaram em
consenso os critérios em que foram discordantes. Apds a avaliagdo em
consenso uma nova pontuacéao foi atribuido para o critério discordante. Essa
estratégia foi utilizada para se extrair a melhor informacao possivel da RM e

se desenvolver o melhor modelo preditivo possivel.

Para o modelo preditivo foram realizados modelos de regressao
logistica binaria multiplos, a fim de identificar os coeficientes, as odds ratios
(OR) e seus respectivos intervalos de 95% confianga (1C95%). Foram
testadas na modelagem multipla as variaveis significativas e aquelas que

apresentaram valor de p<0,20, pela técnica Stepwise.

Para avaliar o desempenho do modelo preditor, realizamos a analise
da curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) em dois modelos
distintos, um deles usando somente o sinal de RM significativo e o outro
usando o sinal de RM significativos e a variavel clinica significativa. As areas
sob a curva (AUC) ROC foram estimadas de maneira nao paramétrica para

as avaliacbes do escore nao ordinal.
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4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 Comparacao dos dados clinicos nos grupos acretismo e controle

Para todas as variaveis clinicas avaliadas somente paridade e

namero de cesareas anteriores mostraram diferencas significativas entre os

grupos (p<0,001) (Tabela 4). Na analise entre miomectomia e o desfecho AP

néo foi observada diferencga estatisticamente significativa. Das gestantes sem

AP 5,6% apresentaram miomectomia enquanto nenhuma das com AP

mostrou o evento (p=0,254; teste Exato de Fisher).

Tabela 4 - Analise da significancia das variaveis clinicas estudadas —

HC-FMUSP - julho 2008 a dezembro 2017

VARIAVEIS ACRETISMO CONTROLE Valor p
Idade materna 33,7+5,4 329+5,6 0,486"
(anos), média £ DP

IG durante RM 31,5147 32,6 £ 2,82 0,194
(semanas), média + DP

IG durante parto 35,2+3,2 36,1+2,0 0,114"
(semanas), média + DP

Tempo entre RM e parto 36134 34+24 0,803
(semanas), média + DP

Paridade mediana (min-max) 2 (0-8) 1 (0-5) <0,00012
Cesareas anteriores mediana 2 (0-4) 1 (0-3) <0,00012
(min-max)

Abortos mediana (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3) 0,4642
Curetagem mediana (min-max) 0 (0-3) 0 (0-3) 0,0612

DP: desvio padrdao, min: minimo, max: maximo, ' Teste t-student, ?Teste Mann-Whitney p<0,05.
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4.2 Caracterizagcdao do desempenho de cada sinal da RM nos grupos

acretismo e controle

Todos os sinais da RM avaliados (vascularizagéo intraplacentaria
anormal, banda intraplacentaria de baixo sinal em T2, abaulamento
placentario, sinal da protrusdo placentaria pelo canal cervical, afilamento
miometrial e heterogeneidade placentaria) mostraram diferengas significativas
entre os grupos positivo para AP e controle para os radiologistas A e B, como

exposto na Tabela 5.

4.3 Performance diagnéstica para cada radiologista

Os dados obtidos ap6s a avaliagdo dos exames por cada radiologista
com a sensibilidade (SEN), especificidade (ESP), valor preditivo positivo
(VPP) e valor preditivo negativo (VPN) para cada sinal da RM e para cada

radiologista estdo expostos na Tabela 6
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Tabela 5 - Analise da significancia dos sinais de acretismo placentario na ressonancia magnética (Radiologistas A e B) -
HC-FMUSP - julho 2008 a dezembro 2017

RADIOLOGISTA A (EXPERIENTE) RADIOLOGISTA B (MENOS EXPERIENTE)
ACRETISMO CONTROLE Valor p* ACRETISMO CONTROLE Valor p*
Achado radiolégico Mediana Mediana Mediana Mediana
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Banda intraplacentaria 5 (1-5) 1(1-5) <0,0001 4.5 (1-5) 1(1-5) <0,0001
de baixo sinal em T2
Vascularizagao 5 (1-5) 2.5 (1-5) <0,0001 5 (1-5) 2 (1-5) <0,0001
anormal
Abaulamento 4 (1-5) 3 (1-5) <0,0001 4 (1-5) 2 (1-4) <0,0001
placentario
Heterogeneidade 4 (1-5) 2 (1-5) <0,0001 4 (1-5) 2 (1-4) <0,0001
Afilamento miometrial 5 (1-5) 3 (1-5) <0,0001 4 (2-5) 3 (1-5) <0,0001
Protrusao placentaria 2 (1-5) 1(1-4) <0,001 2 (1-5) 1(1-4) <0,0001

pelo canal cervical

*Teste Mann-Whitney, p<0,05.
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Tabela 6 - Resultados de sensbilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo para a analise da
ressonancia magnética para os radiologistas A e B - HC-FMUSP - julho 2008 a dezembro 2017

RADIOLOGISTA A RADIOLOGISTA B
Achado radiolégico (EXPERIENTE) (MENOS EXPERIENTE)
SEN ESP VPP VPN SEN ESP VPP VPN
Banda intraplacentaria de baixo sinal em T2 73,8% 74,1% 68,9% 784% 76,2% 759% 71,1% 80,4%

Vascularizagdo anormal 81,0% 50,0% 55,7% 771% 81,0% 63,0% 63,0% 81,0%
Abaulamento placentério 95,2% 37,0% 54,1% 90,9% 857% 72,2% 70,6% 86,7%
Heterogeneidade 78,6% 55,6% 57,9% 76,9% 81,0% 57,4% 59,6% 79,5%
Afilamento miometrial 95,2% 44,4% 57,1% 92,3% 83,3% 72,2% 70,0% 84,8%
Protrusao placentaria pelo canal cervical 33,3% 90,7% 73,7% 63,6% 452% 96,3% 90,5% 69,3%

ESP: especificidade, SEN: sensibilidade, VPN: valor preditivo negativo, VPP: valor preditivo positivo.
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4.4 Variabilidade interobservador

A avaliagao pelos valores de coeficiente intraclasse estao expostas na
Tabela 7 a seguir. Houve concordancia substancial para o sinal da banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2 (k=0,749); concordancia moderada para
vascularizagao intraplacentaria anormal (k=0,547) e para heterogeneidade
(k=0,482); concordancia regular para abaulamento placentario (k=0,332) e
afilamento miometrial (k=0,363); e concordancia fraca para o sinal de

protrusao placentéria pelo canal cervical (k=0,179).

Tabela 7 - Avaliacédo da variabilidade interobservador - HC-FMUSP — julho
2008 a dezembro 2017

RADIOLOGISTAS AeB o]

SINAIS DA RM
(coeficiente Kappa)

Banda intraplacentaria de baixo 0,749 <0,001
sinal em T2
Vascularizacdo anormal 0,547 <0,001
Abaulamento placentario 0,332 <0,001
Heterogeneidade 0,482 <0,001
Afilamento miometrial 0,363 <0,001
Protruséo placentaria pelo canal 0,179 0,078
cervical

Valores de Kappa (k): <0.20 concordancia fraca; 0.21-0.40 uma concordancia regular; 0.41-0.60
concordancia moderada; 0.61-0.80 concordancia substancial e 20.81 quase perfeita “0).

Das 576 avaliagbes dos sinais a RM dentre os 96 casos avaliados,
houve discordancia em 144 sinais avaliados (25%), tais casos foram
reavaliados e novas pontuacdes foram atribuidas em consenso, por analise
conjunta entre os radiologistas A e B sem o conhecimento do desfecho clinico.

A pontuacao atribuida por cada radiologista para cada sinal nas 96 pacientes,
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assim como as pontuagodes atribuidas em consenso nos casos discordantes

estao expostas no Anexo A.

4.5 Modelo preditor

Com o intuito de se criar um modelo preditor reprodutivel os sinais de
RM com concordancia moderada ou superior (banda intraplacentaria de baixo
sinal em T2, vascularizagado anormal e heterogeneidade) foram elegiveis para
a testagem no modelo. A variavel clinica de maior relevancia (cesareas

anteriores) também foi incluida no modelo.

Apds as analises com os modelos de regressao logistica as variaveis
consideradas como preditoras independentes foram a presenca de cesareas
anteriores com uma OR=3,35 (IC95% 1,88-5,97) e o sinal de RM banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2 com OR=12,67 (IC95% 3,97-40,45).

Dados expostos na Tabela 8.

Tabela 8 - Modelo final de predicdo de acretismo placentario - HC-FMUSP —
julho 2008 a dezembro 2017

VARIAVEIS Coeficiente EP ORs; IC 95% Valor de
(inf-sup) p

Intercepto -3,1 0,6

Banda intraplacentaria de 2,5 0,6 12,6 3,940/4 <0,0001

baixo sinal em T2

Numero de cesareas 1,2 03 34 1,8-5,9 <0,0001

aj: ajustada EP: erro padrao; inf: inferior; sup: superior; p<0,05

As analises de curva ROC para a predicdo de AP usando o preditor
independente na RM (Banda intraplacentaria de baixo sinal em T2) de forma
isolada e combinado com a variavel clinica preditora independente (numero

de cesareas anteriores) estdo mostrados nos Graficos 1 e 2 a seguir.
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Para a predicdo de AP usando somente o sinal de RM a area sob a
curva é de 0,782 (1C95% 0,685-0,878) e para a predi¢gao de AP usando o sinal
de RM combinado a variavel clinica a area sob a curva é de 0,893 (IC95%

0,829-0,957).

Gréafico 1 -  Grafico de curva ROC para predicao de acretismo placentario
com o uso do sinal mais significativos na ressonancia magnética (banda de
baixo sinal em T2)

Curva ROC
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AUC=0,782 (CI95% 0,685-0,878).
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Grafico 2 - Grafico de curva ROC para predicdo de acretismo placentario
com o uso do sinal mais significativo na ressonancia magnética (banda de

baixo sinal em T2) combinado a variavel clinica mais significativa (cesareas

anteriores)
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AUC=0,893 (CI95% 0,829-0,957).

Por fim, derivamos curvas de probabilidade de AP representativas do
modelo preditor em relagdo ao numero de cesareas anteriores para pacientes

com auséncia e com a presenca do sinal de banda intraplacentaria de baixo

sinal em T2, conforme exposto no Grafico 3.
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Grafico 3 -

Probabilidade

Modelo preditor da probabilidade de acretismo placentario
segundo o numero de cesareas anteriores e a presenga ou auséncia do sinal
de Banda de baixo sinal em T2
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5 DISCUSSAO

O aumento da incidéncia de AP na populacdo mundial tem mostrado a
relevancia do seu diagnostico correto no periodo pré-natal para que seja feito
0 adequado planejamento do parto, a fim de se evitar complicagdes com alto
potencial de gravidade. Isso porque o AP é das principais causas de
hemorragia relacionada ao parto, com potenciais complicacdes relacionadas
como coagulacao intravascular disseminada, trombose venosa profunda,
sepse e dificuldades cirtrgicas 1%, sendo que a hemorragia pode ser fatal
até 7% dos casos (8. Quanto aos fatores de risco conhecidos para o AP os
mais comuns sd0 a presencga de placenta prévia e de cesareas anteriores ¢4,
destacando-se que o risco de AP aumenta a cada cesarea, onde pacientes
com uma cesarea anterior tem um risco estimado de 11% de AP e pacientes

com trés cesareas anteriores um risco de até 61% (.),

O uso da RM como método diagndstico também tem se tornado cada
vez mais comum, sendo na maioria das vezes indicada quando ha duvida
diagnéstica, quase sempre como a ultima alternativa para se chegar a uma
definicdo da presenca ou auséncia de AP. Apesar de a utilidade do método ja
ter sido comprovada por diversos estudos na literatura -'=19) a raridade da
entidade limita o treinamento dos radiologistas, que na maioria das vezes sio
pouco habituados a avaliacao desse exame. Isso faz com que a avaliagao de
AP na RM seja um grande desafio ao radiologista, ainda mais para os menos
experientes. Desse modo, acreditamos que a utilizacdo de uma avaliacido com
a ajuda de um modelo preditor pode fornecer uma maior uniformizagéo entre
profissionais de diferentes niveis de experiéncia com potencial melhora na
performance diagnéstica do método. Além disso, o modelo preditor proposto
no presente estudo pode ser uma ferramenta util para facilitar a transmissao
de informacdo para os obstetras, com o potencial de reduzir ao maximo

possiveis desfechos clinicos desfavoraveis em um parto de alto risco.

5.1 Variaveis clinicas
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A avaliacdo das variaveis clinicas estudadas mostrou significancia
estatistica para paridade e cesareas anteriores, sendo que o0 numero de
cesareas anteriores se mostrou a variavel preditora independente. Isso
demostra a importancia da disponibilizacdo dos dados clinicos para o
radiologista no momento da avaliagdo do exame, uma vez que tais
informagdes podem aumentar a sensibilidade da avaliagdo do método. Vale
ressaltar que no nosso estudo os radiologistas estavam cegos para os dados

clinicos, o que potencialmente pode ter prejudicado o seu desempenho.

O estudo evidenciou a importancia da disponibilizagdo das informacdes
clinicas do paciente para os radiologistas durante a avaliagdo do exame de
imagem e elaboracéo do seu diagndstico final, no nosso caso a avaliagdo da
RM e a informacado especifica sobre a presenca de cesareas anteriores,

conforme apontado na literatura por Hull et al. ®) e Silver et al. ©).

5.2 Utilidade da ressonancia magnética para avaliagao de acretismo

placentario

Primeiramente, foi demonstrado que os seis sinais sugestivos de AP na
RM utilizados nesse trabalho se mostraram clinicamente significativos para a
presenca de AP para os dois radiologistas, como ja evidenciado na literatura
para cada um dos sinais: vascularizagdo intraplacentaria anormal 22, banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2 (23), abaulamento placentario (20:23.28.34)
sinal da protruséo placentaria pelo canal cervical ®®, afilamento miometrial
(22,4849) g heterogeneidade placentaria (?237-3%), bem como para os estudos que
também avaliaram os sinais de forma conjunta como Ueto et al. %), Maurea
et al. @ e Delli Pizzi et al. “3. Resultados que comprovam mais uma vez a

utilidade da RM como ferramenta diagndstica.
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No que diz respeito a utilizagdo da escala de Likert para a graduagao
dos sinais em estudos cientificos de radiologia, quando comparada a
avaliagcao de achados de escala nominal (por exemplo: presente ou ausente),
a aplicacdo da escala ordinal de Likert indica a impressdo geral sobre a
probabilidade da presenca ou auséncia do achado, com a possibilidade de
uso de diferentes limiares na sua interpretacdo a depender do cenario
encontrado. Esse uso da escala de Likert tem se mostrado uma boa
alternativa para a interpretagao de exames de imagem, como por exemplo na
interpretagéo e detecgéo de cancer de prostata 59 na RM ou ainda a predigéo

de extenséo extra prostatica do cancer de prostata na RM 1)

5.3 Variabilidade interobservador

O segundo passo foi estudar a variabilidade interobservador da analise
da RM para os radiologistas com niveis de experiéncia distintos. A analise
demonstrou uma concordancia substancial para o sinal de banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2 e moderada para o sinal de
vascularizagdo anormal, em concordancia com o que ja foi demonstrado em
outros estudos (16:222526.29.52) (3 sinal de heterogeneidade placentaria também
mostrou moderada concordancia, apesar de entendermos que esse sinal é
muito influenciado pela avaliagao subjetiva, visto sua impossibilidade de se
estabelecer pardmetros objetivos na sua graduacgao, o que é corroborado pela
concordancia pequena encontrada em estudos prévios (%648, Além disso,
sabe-se que a placenta normal pode mostrar algum grau de heterogeneidade
como relatado por Blaicher et al. %3 fato que pode levar a uma dificuldade de
interpretacdo desse sinal. Abaulamento placentario teve concordancia
regular, uma variabilidade um pouco maior do que demonstrado anteriormente
(16.23.26) porém também foi relatado por Brian C et al ?%) que o Utero normal
pode perder o seu formato habitual de pera invertida com um aumento da

largura de seu segmento inferior, portanto tal sinal € mais preocupante quando
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associado com outros achados suspeitos. Afilamento miometrial também teve
concordancia regular, de maneira semelhante ao reportado por Lax et al. (23
e em correlacao ao fato de que o miométrio normal pode se tornar afilado com
0 avangar da gestacdo, em especial no terceiro trimestre e quando a placenta
tem localizagdo posterior (2324.34) O sinal de protrusdo placentaria pelo canal
cervical teve concordancia pequena, diferindo do demonstrado por Ueno et al.
(25 porém em concordancia com o caracterizado por Bourgioti et al. (2),
podendo ser também explicado por sua baixa prevaléncia e consequente
dificuldade de aprendizado e pouca reprodutibilidade do mesmo. Tal fato &
corroborado pelos estudos de Delli Pizzi et al. 43 e de Valentini et al. ®* que
nao encontraram nenhum caso positivo para o sinal em suas séries de casos.
A baixa concordancia no nosso estudo também pode em parte ser explicada
pelo fato de termos utilizado uma pontuacdo 2 na nossa escala para uma
protrusdo < 5 milimetros, que resulta num achado negativo, enquanto que, o
descrito por Ueno et al. ®® era de ser um achado positivo em qualquer
protrusado pelo canal endocervical. Desse modo, o nosso estudo ao realizar
uma analise quantitativa e mais criteriosa pode ter implicado em uma queda
de concordancia entre os radiologistas. De qualquer maneira, o resultado
indica, que para esse achado relativamente novo descrito na literatura,
necessitamos de um maior treinamento para sua uniformizacdo e uso na
pratica clinica. Ainda assim, o sinal demostrou altos valores de ESP e VPP
para ambos os radiologistas (radiologista A — ESP 90,7% e VPP 73,7% e
radiologista B — ESP 96,3% e VPP 90,5%), indicando possivel valor na

avaliagcao geral da RM para a detecc¢éo da presenca de AP.

5.4 Modelo preditor

Para a criagcdo do modelo preditor tivemos a intencdo de usar os sinais
de RM com maior concordancia e a variavel clinica mais significativas para a
predicdo de AP, para que fosse possivel uma maneira simplificada e fidedigna

para a transmissao de informacao do resultado do exame para o médico
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solicitante. Apos a andlise de regresséo logistica o sinal mais significante na
RM foi o de banda intraplacentaria de baixo sinal em T2, ja para as variaveis
clinicas a presenga de cesareas anteriores foi o fator clinico mais
determinante. A area sob a curva de 0,782 para a predicdo de AP usando-se
somente o achado de RM mostra uma alta acuracia para o exame, que € ainda
melhor quando associada com os dados de cesareas anteriores, quando
temos uma area sob a curva de 0,893. Além disso, transportamos esses
resultados graficamente para mostrar o aumento da probabilidade de AP com
0 aumento do numero de cesareas anteriores e sua associacdo com a
presenca do sinal da RM. Os resultados mostram que o modelo preditor pode
ser Util para obstetras avaliarem de maneira simplificada a probabilidade
estimada de AP no parto, para de se planejarem de maneira adequada e com
antecedéncia para o parto a fim de ndo serem surpreendidos em um

procedimento de alto risco potencial.

5.5 Consideragoes finais

O presente estudo confirmou o uso da RM como ferramenta
diagnostica do AP e avaliou a variabilidade interobservador dos sinais
radiolégicos associados ao AP. Acreditamos que o estudo pode ainda permitir
um ganho de experiencia e aprendizado da avaliacido da RM de placenta para
os radiologistas com potencial disseminagdo do conhecimento futuro, para
maior homogeneizacao da avaliagdo desse exame, dada a dificuldade de sua

avaliacao e a raridade de tal entidade.

O estudo também propds de um modelo preditor de AP usando
achados da RM e variaveis clinicas, com o objetivo de facilitar a comunicagéo

entre os o radiologista e o obstetra.

O estudo possui algumas limitagdes. Primeiramente, apesar de
nossa amostra ser relativamente maior do que a apresentada em estudos
anteriores ainda possui um numero pequeno devido a raridade dessa

condicdo, o que pode ter afetado os resultados de analise estatistica. Em
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segundo lugar, os achados de RM usados no nosso estudo foram
estabelecidos de acordo com uma tentativa de se criar um modelo mais
objetivo de analise do exame, baseado numa escala de likert de 1-5, que
contém uma maior possibilidade de resultados do que o modelo binario
usualmente utilizado, fato que pode ajudar radiologistas inexperientes na sua
interpretacdo, mas também pode nos levar a um certo grau de
heterogeneidade ao compararmos nossos resultados com os de estudos
pregressos como discutido anteriormente. Em terceiro lugar, devido a
natureza retrospectiva do estudo, nossos resultados devem ser considerados
como dados preliminares para possiveis estudos prospectivos futuros de
maiores dimensdes. Apesar das limitacdes expostas, acreditamos que o
estudo demonstrou a utilidade da RM e da avaliac&do objetiva dos seus sinais,
com boa concordancia dos sinais mais reprodutiveis, tendo por fim o modelo
preditivo simples e de facil reprodutibilidade proposto aqui, que pode ajudar
na interpretacéo do resultado do exame e planejamento do parto em pacientes
com suspeita de AP.
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6 CONCLUSAO

O estudo demostrou que os critérios objetivos dos seis sinais de AP
utilizados na RM (vascularizagdo intraplacentaria anormal, banda
intraplacentaria de baixo sinal em T2, abaulamento placentario, sinal da
protrusdo placentaria pelo canal cervical, afilamento miometrial e
heterogeneidade placentaria) estdo correlacionados com os achados
intraoperatorios e anatomopatologicos nos casos estudados com suspeita de
AP.

A avaliacdo da variabilidade interobservador se mostrou consistente com
0 ja observado na literatura e destaca alguns sinais como mais reprodutiveis,
dentre eles o da banda intraplacentaria de baixo sinal em T2.

Por fim, o sinal de RM de banda intraplacentaria de baixo sinal em T2
associado a presenca de cesareas anteriores foram preditores independentes
para a presenca de AP, o que possibilitou o desenvolvimento de um modelo
preditor para a presenga de AP de modo a facilitar a conducéao clinica dos

Casos.
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7 — ANEXOS

Anexo A - Pontuagao atribuida por cada radiologista para cada sinal de
ressonancia magnética para cada paciente e pontuagcéo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a
dezembro 2017

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.

A B A B A B A B A B A B
3 3 3

1 1 1 1 3 1 2 2 1 1
* 1 2 2 2

2 S S 3 3 3 3 3 3 4 4 1 1
3 S S 5 S 5 S S S 5 5 2 4

*
N
N
N
N
N
N
-
N
'S
N
-
N

*~N O O
o =
o N
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w b
w
w ~
w w
w ~
w o,
E NS
N =
QRN

© 0o

* 3

13 3 1 3 3 4 2 3 3 4 3 1 1
* 3 3

14 1 2 2 3 3 2 1 3 2 2 1 1
* 3 3 3

15 1 4 2 4 4 3 2 3 3 4 1 1
* 4 4 3

16 4 4 3 5 3 4 4 4 4 4 2 4
* 3

17 1 3 3 5 1 4 1 3 2 3 2 2
* 1 1 1 2

18 2 2 1 2 3 2 3 3 2 3 2 2
* 3 3

continua
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Tabela 8 - Pontuacgao atribuida por cada radiologista para cada sinal de
ressonancia magnética para cada paciente e pontuagdo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a
dezembro 2017 - continuagao

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.

A B A B A B A B A B A B

19 5 S 5 S 5 S S S
20 5 2 1 2 2 2 3 2 3 2 1 1

(@]
()]
-
RN

* 2 2 2

21 5 5 5 5 5 5 4 5 4 5 1 3
* 1

22 3 5 3 4 3 4 3 4 3 4 2 4
* 3

23 4 S 5 S 4 S 4 S 5 5 3 1
* 3

24 2 3 3 2 3 2 2 3 4 2 4 4
* 2 2 2 2 2

25 4 4 4 5 4 5 4 4 5 5 1 3
* 3

26 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 1 1
27 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1 3

28 1 2 3 3 3 2 3 2 5 2 1 2

29 5 4 4 4
30 5 1 3 3 3 2 5 2 3 2 4 1

w
()]
()]
N
()]
()]
N

31 1 1 1 1
32 2 1 4 1 4 2 2 1 5 2 1 1

N
-
RN
N
N
N
-
RN

* 4 3 3

33 1 1 5 1 4 2 2 2 4 2 1 1
* 5 3 4

34 1 1 1 1 3 2 1 2 3 2 3 2
* 3 3 3

35 1 2 1 3 2 3 1 3 3 3 2 3
* 1 2 2 3

36 5 5 5 5 1 1
37 1 1 1 1 2 1 1 1 2 2 1 1
continua

N
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Tabela 8 - Pontuacgao atribuida por cada radiologista para cada sinal de

ressonancia magnética para cada paciente e pontuagdo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a

dezembro 2017 - continuagao

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.
A B A B A B A A B A B

38 4 5 3 3 4 4 4 2 4
* 3

39 1 1 3 4 2 5 2 1 1
* 3

40 5 5 5 5 5 5 5 1 3
* 3

41 1 3 3 4 3 3 2 3 1 2
* 2 2 2

42 2 2 3 4 2 5 2 1 1
* 3 3 3

43 5 5 5 4 4 4 4 4 4

44 2 1 2 1 1 2 2 1 2
* 2

45 3 1 3 2 3 2 2 1 2
* 3 4 3

46 3 1 3 3 2 3 1 2 3
* 2 2 2 3

47 5 5 5 5 4 5 5 5 3 2
* 3

48 5 5 5 5 5 5 5 5 1 3
* 3

49 1 1 3 3 3 2 2 1 2
* 2

50 2 1 3 4 2 4 2 2 1
* 2 2 2

51 5 5 4 3 3 3 4 3 3 2
* 3

52 1 1 2 3 1 1 2 1 1

53 1 1 3 3 2 4 2 3 1
* 2 2 2 2

54 5 5 5 4 5 4 5 4 1 3
* 3

continua
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Tabela 8 - Pontuacgao atribuida por cada radiologista para cada sinal de

ressonancia magnética para cada paciente e pontuagdo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a

dezembro 2017 - continuagao

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.
A B A B A B A B A B A B

55 1 1 2 1 3 2 1 2 4 2 2 2
* 3

56 1 1 1 1 3 1 1 2 3 2 1 1
* 3

57 5 3 5 3 4 3 4 3 3 2 2 2
* 3

58 1 1 1 1 3 3 4 3 2 2 1 1

59 5 4 1 4 5 5 3 5 5 5 1 2

60 5 5 5 5 3 3 4 4 3 4 1 1

61 4 1 1 1 4 3 2 2 4 2 1 3
* 3 2 2

62 5 4 5 4 5 5 5 5 5 5 2 2

63 5 5 5 5 4 4 4 5 5 4 2 2

64 5 5 5 5 3 3 4 5 4 4 4 3

65 3 4 4 4 4 4 4 4 5 4 1 1

66 1 1 2 2 2 2 2 3 2 2 1 1
* 3

67 1 1 2 2 2 2 2 2 4 2 1 1
* 3

68 1 1 3 3 1 2 1 2 3 2 1 1
* 3

69 1 1 1 2 4 5 2 2 3 5 1 2

70 3 3 5 5 3 3 4 4 4 4 1 2

71 5 5 3 4 5 5 5 4 5 5 1 5
* 3

72 4 4 2 1 2 1 2 3 2 2 1 1
* 3

73 1 1 1 1 3 2 1 2 2 2 1 1

74 5 4 5 5 4 4 4 4 4 4 5 2
* 3

continua
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Tabela 8 - Pontuacgao atribuida por cada radiologista para cada sinal de

ressonancia magnética para cada paciente e pontuagdo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a

dezembro 2017 - continuagao

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.
A B A B A B A B A B A B

75 5 4 3 1 3 2 3 2 4 2 1 1
* 3 3

76 1 1 1 1 3 2 2 2 3 2 1 1
* 3

77 1 1 2 1 2 2 2 2 2 2 1 1

78 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1

79 2 1 3 1 1 2 2 2 4 2 2 1
* 2

80 1 1 5 1 3 1 3 2 3 1 1 1
* 2 3

81 1 3 4 3 4 4 3 3 4 3 5 2
* 3 2

82 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1

83 1 1 5 2 4 2 4 2 5 2 1 1
* 2 2

84 1 1 2 1 3 1 2 2 2 1 1 1

85 5 5 5 4 4 4 5 5 5 4 3 1
* 3

86 5 3 5 4 4 4 4 4 5 4 3 3

87 1 1 1 1 2 1 2 1 2 1 1 1

88 1 1 1 1 2 2 3 1 2 2 4 1
* 1 1

89 2 4 2 3 3 4 3 4 4 4 1 1
* 3

90 5 4 1 1 3 2 3 3 4 3 1 1

91 1 1 1 1 3 1 2 2 2 1 1 1

92 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 1 1

93 1 2 4 4 2 3 2 3 1 3 1 1
* 3 3

continua
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Tabela 8 - Pontuacgao atribuida por cada radiologista para cada sinal de

ressonancia magnética para cada paciente e pontuagdo de
consenso nos casos discordantes - HC-FMUSP — julho 2008 a

dezembro 2017 - conclusao

Sinal de Ressonancia Magnética

ID Banda Vasc. Abaul. Hete. Afil. Prot.
A B A B A B A B A B A
94 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 3
* 3
95 1 1 4 1 3 3 3 2 4 2 1
* 4 3 4
96 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 1

* Pontuagéo apds consenso entre os radiologistas A e B; ID: identificagcdo do paciente; A: Radiologista
A (mais experiente); B: Radiologista B (menos experiente); Abaul.: Abaulamento placentario; Afil.:
Afilamento miometrial; Banda: Banda intraplacentaria de Baixo sinal em T2; Hete.: Heterogeneidade;

Prot.: Protruséo placentaria pelo canal cervical; Vasc.: Vascularizagdo anormal.
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