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Resumo

Abstract

A ressonancia magnética placentaria tem sido cada vez mais solicitada, sobretudo na avaliacao de casos suspeitos de acretismo.
Os radiologistas abdominais precisam se familiarizar com a anatomia placentaria normal, variagdes anatdmicas, terminologias
atuais e principais doencas placentarias que, embora raras, sao causas importantes de morbimortalidade materno-fetal. O obje-
tivo deste ensaio € ilustrar, de maneira didatica, diferentes achados placentarios e enfatizar a importancia da comunicacao entre
radiologistas e obstetras na busca da melhor conduta para as pacientes.

Unitermos: Ressonancia magnética; Placenta/diagnéstico por imagem; Placenta acreta/diagnostico.

Placental magnetic resonance imaging (MRI) has been increasingly requested, especially for the evaluation of suspected cases of
placental adhesive disorders, generally known as placenta accreta. Abdominal radiologists need to become familiar with normal
placental anatomy, anatomical variations, the current terminology, and major placental diseases that, although rare, are important
causes of maternal and fetal morbidity and mortality. The aim of this didactic pictorial essay is to illustrate various findings on pla-
cental MRI, as well as to emphasize the importance of communication between radiologists and obstetricians in the search for best

practices in the management of the affected patients.

Keywords: Magnetic resonance imaging; Placenta/diagnostic imaging; Placenta accreta/diagnosis.

INTRODUCAO

A andlise placentéria faz parte da avaliagdo pré-natal
de rotina, inicialmente realizada por ultrassonografia (US)
com Doppler. A ressonancia magnética (RM) é reservada
para situacdes de US duvidosa, por apresentar boa resolu-
cdo tecidual, independentemente do biotipo materno ou
da posicio fetal, e permitir aquisicdo de imagens multipla-
nares sem radiacio ionizante'".

O crescente nimero de manipulagdes cirtirgicas ute-
rinas nos ultimos anos provocou aumento de casos sus-
peitos de doengas adesivas placentarias (DAPs), com con-
sequente aumento nas solicitaces de RM placentaria®.

Os radiologistas precisam se familiarizar com esses
exames, pois as doengas placentdrias, embora raras, apre-
sentam potencial morbimortalidade materno-fetal. Este
ensaio procura revisar a anatomia placentdria normal, va-
riagdes anatdmicas, terminologias atuais e principais alte-
racdes, por meio de exemplos didaticos.

ANATOMIA NORMAL NA RM

Os exames de RM devem ser realizados em equipa-
mentos de 1,5 a 3,0 T, com bobina tipo phased-array, a
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paciente em posi¢io supina, bexiga em pequena/média re-
plecdo, idealmente entre 28 e 32 semanas de gestagdo. A
utilizacdo de gadolinio deve ser evitada, pois foi associada
a risco aumentado de doencas reumatoldgicas, inflama-
térias e condicdes infiltrativas cutdneas em criangcas com
histérico de exposicdo intrauterina ao contraste, além de
aumento da incidéncia de natimortos e de ¢bito neona-
tal®. Nosso protocolo sugerido tem duragdo de 20—30 mi-
nutos e encontra-se resumido na Tabela 1.

O dtero gravidico tem contornos lisos e formato de
pera invertida, com regido fundo-corporal mais larga que
o segmento inferior (Figura 1)®.

A placenta apresenta superficies fetal (placa corio-
nica) e materna (placa basal), junto ao espaco retropla-
centdrio (Figura 1). No segundo trimestre de gestacdo,
a placenta tem morfologia discoide, achatada, superficie
lisa e sinal homogéneo, ha boa visibilizacdo da interface
miométrio-placentdria e o miométrio tem aspecto trila-
minar com hipersinal central nas imagens ponderadas
em T2 (Figura 2). Com o amadurecimento placentdrio
no terceiro trimestre, ha melhor definicio dos cotilédones
(sobretudo em aparelhos de 3,0 T), progressivo afilamento
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Tabela 1-Resumo do protocolo sugerido.

Sequéncia Plano Espessura Justificativa

T2 FSE Coronal, sagital, axial <4 mm Localizagao placentaria, estudo do colo e sinais de DAP

T2 FIESTA fat sat Coronal, sagital, axial 4 mm Anatomia, margens placentarias e vascularizagao

T1 3D saturacao gordura Sagital 3mm Pesquisa de sangramentos, hemorragia intraplacentaria ou extraplacentéaria
T2 FSE (colo uterino) Sagital 4 mm Mensuracao da distancia da margem placentaria ao orificio cervical interno
Difusao (b0/b50 e b600/b1000) Axial <5mm Pesquisa de invasao placentaria

Figura 1. Coronal T2 FIESTA fat sat. Utero gravidico, com formato de pera
invertida, com placenta corporal esquerda exibindo faces materna (seta so-
lida) e fetal (seta tracejada).

miometrial, lobulactes na face fetal e vascularizacdo sub-
placentaria caracterizada por flow voids (Figura 3)?.

A espessura placentdria aumenta no decorrer da idade
gestacional e deve ser mensurada na sua por¢do média,
junto a insercdo do corddo umbilical e perpendicular ao
eixo longo placentdrio, com valor normal de 2 a 4 cm.
Doencas hematolégicas e vasculares sistémicas com mi-
croinfartos cursam com afilamento placentério, enquanto
hidropsia fetal, infec¢des pré-natais, diabetes e anemia
materna cursam com espessamento placentério(2’4).

VARIACOES ANATOMICAS

As variagOes anatOmicas placentdrias apresentam-se

na forma de"*%):
— Lobo sucenturiado: lobo acessério de menores dimen-
sOes, aumenta risco de reten¢io placentdria (Figura 4A).
— Placenta bilobada: lobo acessério de dimensdes seme-
lhantes, com inser¢do do corddo umbilical na placenta
principal. Aumenta risco de vasa previa e ruptura dos va-
sos entre os lobos durante o trabalho de parto (Figura 4B).
— Placenta circunvalada: despropor¢io entre as faces pla-
centérias, sendo a placa coriénica menor, com tecido
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Figura 2. Axial T2, idade gestacional de 26 semanas. Placenta corporal pos-
terior, com nitida interface miométrio-placentaria (seta sélida), miométrio
trilaminar com hipersinal central (seta tracejada).

Figura 3. Sagital T2, idade gestacional de 33 semanas. Afilamento miome-
trial e flow voids retroplacentarios (seta).
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Figura 4. A: Axial T2 fat sat. Placenta corporal anterior com lobo sucenturiado
posterior, de menores dimensoes (seta). B: Axial T2. Placenta bilobada (setas
curvas), corddo umbilical inserindo-se na placenta principal. A mensuracao
da espessura placentaria deve ser realizada no nivel da inser¢cao do cordao
umbilical, perpendicular ao eixo longo placentario (linha tracejada).

placentdrio periférico sobressalente. Aumenta risco de
descolamento placentdrio, prematuridade, baixo peso e
doenca pulmonar crénica fetal.

— Placenta membranécea ou difusa: rara, ocupa circunfe-
rencialmente toda a periferia do cérion. Predispde a pla-
centa prévia (PP), sangramento vaginal e parto prematuro.

Inser¢do do corddo umbilical na placenta pode ser®*;

— Tipica: central, no terco médio da placenta (Figura SA).

— Marginal: dista 1 a 2 cm da margem placentaria (pre-
valéncia de 7% a 9% em gestacdo unica; 24% a 33%
em gestacdes gemelares). Quando essa distincia é in-
ferior a 0,5 cm, ha risco de evolugio para insercio vela-
mentosa do corddo, sendo importante que esta medida
conste no laudo (Figura 5B).

— Velamentosa: os vasos saem da placenta, correm entre
o cérion e o Amnion, e o corddo umbilical insere-se nas
membranas (prevaléncia de 1% em gestacao tinica; 15%
em gemelar monocorionica). Associa-se a baixo peso fe-
tal e batimentos cardiacos fetais anormais no parto.

Vasa previa: finos vasos correm pelas membranas pré-
ximos ao orificio cervical interno (OCI) e abaixo da apre-
sentacdo fetal (prevaléncia de 0,04%). H4 risco aumentado
de ruptura de membranas, sangramento e exsanguinac¢io
fetal, com indicagdo de cesarea (Figura 5C).
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Figura 5. A: Sagital T2 FSE colo. PP centrada na regidao do OCI (seta sélida),
recobrindo-o totalmente. Cordao umbilical inserido no terco médio placen-
tario (seta tracejada). B: Sagital T2 FSE. Placenta corporal anterior com in-
sergao marginal do cordao umbilical, distando menos de 0,5 cm da margem
placentaria (seta). C: Axial T2 FSE. Vasa previa com finos vasos cruzando o
0OClI (seta).
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PLACENTA BAIXA x PP

Placenta de inser¢do baixa é quando a implantacio
ocorre no segmento uterino inferior, com margem placen-
taria distando menos de 2 cm do OCI sem recobri-lo, mais
bem avaliada no plano sagital do colo uterino (Figura 6A).
Associa-se a maior risco de sangramento®®.

O termo PP é reservado para casos em que a placenta
recobre parcial ou totalmente o OCI (Figuras 6B e 6C).
Esta informacio deve constar no laudo de forma descritiva,
devendo-se evitar os termos PP marginal, parcial, completa
e centro-total. O diagnéstico de PP s6 deve ser realizado no
terceiro trimestre (proximo de 30 semanas), pois antes disso
ainda pode haver migracdo placentaria™®®. Os principais
fatores de risco para PP sdo: cesdrea anterior/cicatrizes ute-
rinas, idade materna avancada, multiparidade, curetagens,
gemelaridade, antecedente de PP (recorréncia em 4% a
8%), tabagismo e uso de drogas ilicitas como cocaina®®.

DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA

Consiste em situagdo rara (< 1%), causa parto pre-
maturo e aumento da mortalidade fetal. A US pode ser
falso-negativa em mais de 50% dos casos, devido a possi-
vel isoecogenicidade entre hematoma e placenta. Na RM,
0 hematoma é bem distinto da placenta, pode apresentar
restricdo a difusdo e seu comportamento de sinal pode aju-
dar a diferenciar fases aguda, subaguda e cronica, colabo-
rando na predicdo da estabilidade do sangramento®*. O
hematoma é dividido em subcoridnico (cerca de 57% dos
casos, pré-placentdrio, entre as membranas e a placenta
por ruptura de veias uteroplacentdrias), retroplacentario
(43% dos casos, por ruptura de pequenas artérias decidu-
ais), placentdrio e subamniético (raro, entre o Amnion e o
corion) (Figura 7)(12),

DAP

A DAP decorre de invasdo trofoblastica excessiva e
decidualiza¢io andomala, com incidéncia crescente e pro-
porcional ao niimero de cesareas (risco de 11% para uma
cesdrea e 61% para trés cesdreas). Outros fatores de risco
sdo: cirurgia uterina prévia, PP, reproducio assistida, idade
materna avancada e sindrome de Asherman”®., Representa
um espectro de doengas, desde placenta acreta, em que ha
contato direto da placenta com o miométrio (invasdo par-
cial), passando pela placenta percreta, na qual ocorre inva-
sdo miometrial total, até a placenta increta, caracterizada
por extensdo placentdria além da serosa uterina e eventual
invasdo de 6rgdos adjacentes, como a bexiga. Esta diferen-
ciacio pode ser um desafio para os métodos de imagem™®.

A suspeita de DAP ¢ a principal indicacdo de RM,
sendo o diagnéstico pré-natal de extrema importancia por
permitir melhor programacgdo do parto com equipe mul-
tidisciplinar e possivel embolizacdo de artéria uterina,
evitando histerectomia®. Os sinais de DAP na RM sio
divididos em maiores ou menores, quando relacionados a
especificidade diagnéstica superior ou inferior a 80%, res-
pectivamente. Os sinais maiores consistem em: lobula¢io
uterina anormal, protuberancia placentdria, heterogenei-
dade placentiria, coexisténcia de bandas intraplacentdrias
hipointensas em T2 com retra¢do placentdria, e protrusio
placentdria em estruturas adjacentes (incluindo OCI). Os
sinais menores descritos sdo: banda de hipossinal em T2
(> 2,0 cm de comprimento e > 1,0 cm de espessura), in-
definicdo da interface miométrio-placentdria, afilamento
miometrial, vasculariza¢do placentdria anormal e hiper-
vascularizacdo subserosa (Figuras 8 e 9). A sequéncia ideal
para avaliacdo desses sinais é T2FSE, em que é mais bem
caracterizada a heterogeneidade placentarial">*7%),

Figura 6. Sagital T2 FIESTA fat sat: A: Placenta baixa: margem placentaria em contato com margem do OCI (seta), sem recobri-lo. B: PP posterior: margem placen-
taria cobre parcialmente o OCI (seta). C: PP posterior: margem placentéaria cobre totalmente o OCI (seta).
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Figura 7. Coronal T2 FIESTA fat sat (A) e axial T1 fat sat (B): PP com hematoma retroplacentario, que exibe sinal intermediario em T2 (seta) e hipersinal em T1
(seta). C: Sagital T1 fat sat: PP com lamina hematica retroplacentaria e no canal cervical (seta).

Figura 8. Paciente de 35 anos, idade gestacional de 22 semanas, um parto cesarea. A: Sagital T2 FSE: PP com lobulagado uterina, protuberancia placentaria (seta
sélida), heterogeneidade com bandas de hipossinal e retragédo placentaria (seta tracejada), perda da interface Utero-placentaria e afilamento miometrial sugerindo
DAP (sequéncia ideal para avaliacao de acretismo). B: Sagital T2 FIESTA fat sat: mostra os mesmos sinais, de forma menos evidente do que na sequéncia FSE.

Acretismo confirmado durante o parto, evoluiu para histerectomia total.
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Figura 9. Paciente de 37 anos, idade gestacional de 32 semanas, um parto normal e dois abortos. Sagital T2 FSE (A) e axial T2 FSE (B): protuberancia e hete-
rogeneidade placentarias, com bandas de hipossinal (seta sélida) e aumento da vascularizacao subserosa (seta tracejada). Acretismo placentario confirmado

no parto, com realizagcao de histerectomia total.

DOENCA TROFOBLASTICA GESTACIONAL

Doenga relativamente incomum, com espectro de
apresentacdes benignas e malignas, que inclui desde mola
hidatiforme parcial ou completa até neoplasia trofoblastica
persistente, abrangendo mola invasiva, coriocarcinoma e
tumor de sitio trofoblastico. Os principais fatores de risco
sdo doenca trofoblastica prévia e idade materna avangada.
Cursa com aumento de B-hCG, hiperémese, aumento ute-
rino desproporcional a idade gestacional, sangramento e
ovérios aumentados com cistos de corpo liteo'".

A mola hidatiforme completa, sem embrido, é a forma
mais comum da doenga. A neoplasia trofobléstica persis-
tente tem incidéncia de até 29% apo6s a ocorréncia de mola

e a RM ¢ util na avaliacdo de invasdo miometrial e estadia-
mento local (Figura 10)®.

O corangioma é o tumor placentdrio nio trofobléstico
mais comum (1% das placentas, situado junto a inser¢io
do corddo umbilical), seguido pelo teratoma e pelas me-
tastases (por exemplo: melanoma, pulmio e por infiltra¢do
leucémica)*?.,

Figura 10. A: Sagital T2 FSE: cavidade uterina distendida por conteddo heterogéneo com mdltiplos cistos (seta). B: Sagital T1 fat sat: lamina hematica circun-
dando a formacéo cistica e estendendo-se ao canal cervical (seta). Anatomopatolégico pés-histerectomia: mola completa.
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RETENCAO DE PRODUTOS DE CONCEPCAO

A suspeita ocorre quando h4 saida incompleta da pla-
centa ou sangramento vaginal persistente apés parto ou
abortamento, geralmente diagnosticado por US. Na RM
apresenta-se como imagem intracavitdria excéntrica e he-
terogénea nas sequéncias ponderadas em T1 e T2 (geral-
mente com hipersinal em T1 e sinal baixo ou intermedidrio
em T2), com obliteracdo da zona juncional e afilamento
miometrial, hiper ou hipovascularizada, com sangue in-
tracavitdrio. O diagnéstico diferencial inclui doenca trofo-
blastica gestacional e malformagdo arteriovenosa uterina
adquirida™'?),

INFORMACOES ADICIONAIS

A avalia¢io da RM placentdria deve incluir, ainda, o
comprimento do colo uterino, de maneira descritiva, evi-
tando termos como “colo curto”. Nos exames realizados
entre 18 e 24 semanas, o comprimento cervical inferior a
3 cm pode ajudar a definir risco de parto prematuro (so-
bretudo se < 2 c¢m). A partir de 24 semanas, esta medida
serd valorizada pelo obstetra em correla¢do com os exa-
mes anteriores e o quadro clinico®. Salienta-se, ainda, a
importancia de descrever eventuais achados adicionais,
como miomas uterinos, massas ovarianas, anomalias fetais
grosseiras ou oligo/polidrimnio.

A RM placentaria tem limitacdes inerentes a paciente,
como contragcdes uterinas, movimentacio fetal e materna,
claustrofobia, dificuldade para permanecer em dectbito
no terceiro trimestre, além das limitacoes relacionadas ao
método, como tempo de exame relativamente longo, custo
elevado e necessidade de radiologistas familiarizados com
doenca placentaria.

No passado, os exames apenas informavam a locali-
zacdo placentdria. Atualmente, acredita-se que a imagem
placentdria seja vital para a compreensdo da fisiologia e
eficiéncia placentdrias, com provavel contribui¢do futura
no entendimento dos partos prematuros, restricdo de cres-
cimento fetal e pré-eclampsia. Possibilidades com imagem

tridimensional, RM funcional para avalia¢do da vasculari-
zacdo placentdria, maior uso da difusdo e blood oxigen level
dependent imaging, e anilise textural placentaria quanti-
tativa (radiomic) podem agregar informacdes em futuro

pr(’)ximo(4).

CONCLUSAO

A RM placentaria tem sido utilizada como importante
ferramenta complementar a US, sendo fundamental que
o radiologista esteja familiarizado com os principais aspec-
tos da placenta normal e alterada. O contato entre radio-
logistas e obstetras é crucial para a defini¢do da conduta,
visando a reducdo da morbimortalidade materno-fetal.
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passando pela placenta percreta, na qual ocorre invasdo miometrial total, até a placenta increta

passando pela placenta increta, na qual ocorre invasao miometrial total, até a placenta percreta
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