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RESUMO

PEDROSA EFNCP. RM fetal: técnica, anatomia fetal e principais malformacdes
[dissertacéo]. Ribeirdo Preto: Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Medicina; 2022.

Introducdo: A ultrassonografia é a modalidade de escolha nos estudos relacionados a
gestacdo, porém a RNM fetal tem sido grande aliada para os diagndsticos de malformacgoes
fetais e alteragdes placentarias, em especial nos casos de dificuldades técnicas da
ultrassonografia e da limitacdo na avaliacdo fetal devido a obesidade materna, posicdo fetal
ou oligodramnia. Objetivos: O objetivo deste estudo pictdrico foi expor uma abordagem
prética para radiologistas sobre as principais malformagdes encontradas nas ressonancias
fetais, com maior énfase nas malformacdes do sistema nervoso central e gastrointestinais,
além de malformac0es placentarias, atraves de discusséo técnica expondo casos. Materiais e
métodos: Estudo realizado com carater retrospectivo, unicéntrico, sendo analisados as
ressonancias magnéticas fetais de 94 pacientes entre janeiro de 2017 a novembro de 2021,
sendo incluidas todas os exames que foram realizados, a excecdo daqueles que ndo tenha
sido possivel obtencdo das sequéncias ideais ou que apresentassem artefatos de
movimentacdo nas imagens obtidas. Conclusdo: A RNM fetal € um método de imagem
seguro, que nos auxilia nos diagnosticos das malformacdes fetais e placentarias, em especial
naquelas com dificil avaliacdo ao ultrassom obstétrico, permitindo assim a busca precoce de

tratamentos intradtero ou programacéo de cirurgia pos-natal.

Palavras-chaves: Fetal, Malformacdes fetais, Alteracdes placentarias, Ressonancia

magnética



ABSTRACT

PEDROSA EFNCP. Fetal MRI: technique, fetal anatomy and main malformations [master

essay]. Ribeirdo Preto: Universidade de Séo Paulo, Faculdade de Medicina; 2022.

Ultrasonography is the modality of choice in studies related to pregnancy, but fetal MRI has
been a great ally for the diagnosis of fetal malformations and placental alterations,
especially in cases of technical difficulties of ultrasound and limitation in fetal assessment
due to maternal obesity, fetal position or oligohydramnios. Objectives: To carry out a
systematic review of the studies of fetal MRI, discussing technical factors, with the aim of
generating practical guidelines and guidelines for a study protocol. Using the presentation of
clinical cases with malformations of the central nervous and gastrointestinal system,
reviewing the relevant literature and the cases studied in the HCRP-CCIFM in the last 20
years, in 1.5 T and 3T equipment, we will make an educational essay on the subject.
Materials and methods: a retrospective, unicentric study, analyzing the fetal magnetic
resonance imaging of 94 patients between January 2017 and November 2021, including all
the exams that were performed, except for those in which it was not possible to obtain the
sequences ideal or that presented movement artifacts in the images obtained. Conclusion:
Fetal MRI is a safe imaging method, which helps us in the diagnosis of fetal and placental
malformations, especially in those with difficult evaluation by obstetric ultrasound, thus

allowing the early search for intrauterine treatments or postnatal surgery planning.

Keywords: Fetal resonance. Fetal malformations. Placental alterations.
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1 INTRODUCAO

Embora a ultrassonografia acabe sendo a modalidade de escolha nos estudos
relacionados a gestacdo, a ressonancia magnética (RNM) vem ganhando cada vez mais
papel e sendo cada vez mais utilizada.

Os estudos de RNM tém como objetivo a complementacdo diagndstica, em especial
nos casos de dificuldades técnicas da ultrassonografia, como limitac&o na avaliagdo fetal por
fatores como: obesidade materna, posicdo fetal e oligodramnia. A visualizacdo do encéfalo
também pode ser prejudicada pelo cranio calcificado, principalmente no terceiro trimestre, o
que pode dificultar ainda mais a neurossonografia fetal. Outra indicagdo cada vez mais
frequente é para avaliacdo do acretismo placentario.

A RNM é um método diagnostico ndo invasivo, sem efeitos colaterais negativos e
sem relatos de que possam desenvolver sequelas tardias. O White Paper do American
College of Radiology que fala sobre seguranca na RNM afirma que pacientes gravidas
podem ser submetidas a este exame em qualquer estdgio gestacional desde que haja
entendimento do favorecimento relacionado ao risco-beneficio.

Embora 0 método seja seguro em qualquer momento da gestacdo, é prudente realiza-
lo ap6s as 17a-18a semanas por dois motivos principais: devido a corresponder ao final da
embriogénese, 0 que em teoria, minimiza o risco da paciente de ser submetida ao magneto,
e pelo fato que exame realizados antes desse periodo terdo uma baixa qualidade diagndstica,
pois o feto é muito pequeno para as aquisicdes corretas e sua movimentacdo pode dificultar
a técnica e obtencdo das imagens.

O exame ndo pretende substituir a ultrassonografia na avaliacdo do bem-estar fetal e
deve ser indicado essencialmente para confirmacdo e avaliagdo de achados
ultrassonograficos suspeitos ou duvidosos, e na avaliacdo dos achados ultrassonograficos
ocultos.

A RNM fetal pode detectar anormalidades ultrassonogréaficas ocultas em até 50%
dos casos, especialmente nas situacdes de malformacg6es onde as alteragdes sdo multiplas e
associadas.

Ainda por uma questdo de tempo de exame, os estudos devem ser dirigidos para uma
determinada regido anatémica. Por exemplo achados suspeitos de malformacéo do sistema
nervoso central o exame € direcionado para regido do encefalo e da coluna.

Em relacdo as questBes técnicas deve-se ter um foco/balanco entre resolugédo

espacial e tempo de aquisicdo de imagens. E preciso ser rapido no planejamento e execucao
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de cada uma das sequéncias devido a movimentacdo fetal. Idealmente a presenga do
radiologista no console para execucdo do exame é a melhor orientacao.

Os protocolos eles devem ser adaptados para cada caso frente a suspeita clinica. Os
fabricantes ddo nomes diferentes as sequéncias padrdes, sendo importante incluir as
essenciais nos estudos, a comegar pela sequéncia mais utilizada que a single-shot fast spin-
eco (SSFSE) que tem a melhor resolugédo espacial e serve para avaliagdo anatbmica. Deve-
se incluir tambem as aquisi¢cdes single-shot nos trés planos de cortes (axial, sagital e
coronal). As demais sequéncias sao tipicamente adquiridas no plano axial, incluindo
sequéncias Gradiente eco (GRE) com ponderacdo em T1 e sequéncia ponderada em difuséo
(DWI).
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € fazer uma revisao de casuistica sistematizada dos estudos de
IRM fetal, discutindo fatores técnicos, com o intuito de gerar orientacdes praticas e diretrizes
para um protocolo de estudo. Utilizando apresentacao de casos clinicos com malformacdes do
sistema nervoso central e gastrointestinal, revisando a literatura pertinente e 0s casos
estudados no HCRP-CCIFM nos ultimos 20 anos, em equipamentos de 1.5 T e 3T, faremos

uma dissertacéo educacional sobre o assunto.
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, em conformidade
com a resolucéo de 1996/1996.

Por ser uma revisdo de casuistica, sem interferéncia na conduta clinica ou qualquer
intervengdo nos pacientes, foi solicitada e autorizada a dispensa do termo de consentimento
livre e esclarecido.

Trata-se de estudo retrospectivo, onde foram revisados pelo sistema de laudos de
Radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo (HCRP-FMRP-USP), os exames de RM fetal, realizados. As
imagens foram inicialmente estudadas por um médico residente e revisadas por um médico
assistente ou docente com experiéncia. O autor fez uma nova revisdo das imagens, a luz da
revisao bibliografica realizada, com assisténcia do orientador, gerando o conteudo desta
dissertacdo.

Foram revistos 100 prontuarios eletrdnicos de 96 pacientes submetidas a ressonancia
magnética fetal realizadas no Centro de Imagens do Departamento de Imagens Médicas,
Hematologia e Oncologia Clinica da FMRP- USP, entre janeiro de 2017 a novembro de 2021,
sendo analisados os resultados dos laudos de RNM fetal, suas imagens e sequéncias
utilizadas, bem como a descricdo e estudo das malformacdes fetais e alteragdes materno-

placentarias encontradas. As imagens foram analisadas por 01 radiologista pediéatrico.

3.1 SELECAO DOS PACIENTES

Todos os exames utilizados neste estudo foram realizados no Centro de Ciéncias das
Imagens e Fisica Médica (CCIFM) do HC-FMRP-USP.

Para selecdo dos casos, foram acessados o RIS e o HIS (Sistema de Informacao
Radiologico e Sistema de Informagdo Hospitalar) do HCRP-USP, sendo selecionados 0s
pacientes de janeiro de 2017 a novembro de 2021, em exames de RNM, pela busca pela
palavras-chave: “fetal”.

Como critérios de inclusdo, os pacientes que realizaram RNM fetal em nosso servigo
com suspeita de malformacbes fetais ou acretismo placentario e que possuiam laudo
disponivel no prontuario no sistema HIS do HCRP. Foram excluidos os casos de pacientes

no qual a RNM nédo tenha possivel obter as sequéncias necessarias, quer seja por
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impossibilidade de colaboragdo da gestante, ou que apresentassem artefatos de
movimentagao nas imagens obtidas.

Um total de 100 pacientes foi identificado na pesquisa inicial com base em relatérios
de exames de “RM fetal” em busca realizada no sistema de informacdes em Radiologia
(RIS) do HC-FMRP-USP. Desse processo de selecéo, 6 pacientes foram excluidos por ndo

obtencdo de imagens suficientemente boas, sendo obtida uma casuistica final de 94 exames.

3.1.1 Exames RNM

Residentes de radiologia de segundo e terceiro ano acompanharam 0s exames e
redigiram o relatdrio preliminar, o qual foi revisado por médicos contratados e/ou docentes
com experiéncia no método. Os exames de RM foram realizados com o aparelho Philips,
modelo Achieva Nova Dual, de 1,5 Tesla, ou com 0 modelo Achieva X-Series de 3 Teslas, com uma

receptora de torso com oito canais de recepcéo.

3.1.2 Avaliacéo do prontuario

Nos prontuérios eletronicos (PEP) foram coletados dados clinicos, idade gestacional,
tipo de malformac&o e alteracdo placentéria. Tais dados foram tabelados e classificados.

3.1.3 Gerenciamento de dados coletados

Inicialmente os dados coletados durante a analise dos prontuarios eletrdnicos foram
inseridos em banco de dados desenvolvido na plataforma Microsoft Excel especialmente
para o estudo. Foi construida uma copia do banco de dados para cada um dos computadores
laptops dos colaboradores, sincronizados com um computador de referéncia para cépia de

seguranca semanalmente.

3.2 ASPECTOS ETICOS

Este estudo é um braco de uma pesquisa abrangente, previamente aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto.

Devido ao carater retrospectivo deste trabalho, a obtencdo de termo de
consentimento foi dispensada pelo CEP. Para garantir a privacidade dos pacientes diante de

terceiros, os exames foram anonimizados inclusive na planilha de dados.

De acordo com as diretrizes da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), as imagens
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foram completamente anonimizadas na execucéo do trabalho de forma a impedir que qualquer
informacdo pessoal dos pacientes seja divulgada. O sigilo da identidade dos pacientes foi
garantida em todos os processos da pesquisa e de sua divulgagdo. Para garantir a privacidade
do paciente, a identificacdo do mesmo, na planilha de dados da pesquisa, foi realizada por
meio de nimeros (e.g. Paciente#1, Paciente#2, etc.) e ndo pelo nome ou iniciais do nome.
Além disso, todas as informagBes dos pacientes, constantes nos cabecalhos de arquivos
DICOM do exame de RM foram removidas por meio do software HORQOS, o qual foi usado

para visualizacao e revisao das imagens.
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4 RESULTADOS

Os exames de RM fetal foram realizados entre as idades gestacionais de 23 semanas a
38 semanas, com idade varidvel das pacientes, entre 15 e 47 anos, com idade média de 31
anos.

Nestes exames observaram-se diversos espectros de malformacgdes (Gréafico 1), com
predominio de acometimento do sistema nervoso central 43/94 (45,74%) seguidas das
anomalias do trato urinério 13/94 (13,82%), parede abdominal 10/94 (10,63%) e alteragdes
placentarias 9/94 (9,57%).

Gréfico 1 - Distribuicdo de malformacGes encontradas nas ressonancias magnéticas fetais.

Normais; 8

\

Outras; 4

Pulmonares; 3

Teratomas; 2

Fonte: Os autores (2022).

Foram encontradas 43 malformacgdes do sistema nervoso central (Tabela 1), sendo
mais predominante a malformagdo de Chiari tipo Il 10/43 (23,25%), seguido por
ventriculomegalias 6/43 (13,95%), holoprosoencefalias 4/43 (9,30%) e microcefalia por Zika
virus 3/43 (6,9%). Casos menos frequentes, porém, relevantes, foram a esquizencefalia 1/43

(2,32%) e a angiomatose leptomeningea ou sindrome de Sturge-Weber 1/43 (2,32%).



Tabela 1 - Alteragdes do sistema nervoso central (SNC)

ALTERACOES DO SNC N°casos  %grupo %total
Arnold Chiari 11 10 23,25% 10,63%
Arnold Chiari | 1 2,32% 1,06%
Holoprosoencefalia 4 9,30% 4,25%
- Alobar (2/4)

- Semilobar (2/4)

Microcefalia por Zika virus 3 6,9% 3,19%
Esquizencefalia 1 2,32% 1,06%
Alteraces do corpo caloso 2 4,65% 2,12%
Hipoplasia cerebelar 2 4,65% 2,12%
Defeito de segmentacao vertebral 1 2,32% 1,06%
Ventriculomegalias 6 13,95% 6,38%
Hemorragia peri e intraventricular 1 2,32% 1,06%
Hemorragia matriz germinativa 3 6,97% 3,19%
Craniossinostose 1 2,32% 1,06%
Encefalocele 1 2,32% 1,06%
Alteraces substancia branca 1 2,32% 1,06%
Disrafismo espinhal 1 2,32% 1,06%
Hipoplasia pontocerebelar 1 2,32% 1,06%
Angiomatose leptomeningea (Sturge- 1 2,32% 1,06%
Weber)

Hemorragia parenquimatosa 1 2,32% 1,06%
Lisoencefalia 1 2,32% 1,06%
Dilatagdo assimétrica dos ventriculos 1 2,32% 1,06%
laterais

Cisto ventricular 1 2,32% 1,06%
Reducdo perimetro cefalico 1 2,32% 1,06%
Hematoma cerebelar 1 2,32% 1,06%
Aumento do espaco liquorico 1 2,32% 1,06%
pericerebral

TOTAL 43 100% 45,74%

Fonte: Os autores (2022).
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As alteracdes do trato urinario (Tabela 2) foram a segundo mais prevalente, sendo
encontrados 10/94 casos, com dominancia da displasia renal multicistica 5/11 (45,45%),

seguidos pela valvula de uretra posterior 2/11 (27,27%).

Tabela 2 - Alterag6es do trato urinario

ALTERACOES URINARIAS N°casos %grupo  %total
Displasia renal multicistica 6 46,15% 6,38%
Agenesia renal 1 7,69% 1,06%
Dilatacéo do trato urinério 2 15,38% 1,06%
Valvula de uretra posterior 2 15,38% 2,12%
Estenose de JUV 1 7,69% 1,06%
Megabexiga 1 7,69% 1,06%

TOTAL 13 100% 13,82%

Fonte: Os autores (2022).

As alteragdes placentarias (Tabela 3) foram encontradas em 10/94 (10,63%) casos,
sendo as principais lesdes o percretismo placentario 3/10 (30%) e os hematomas
retroplacentarios 3/10 (30%), seguidos pelo acretismo placentario 2/10 (20%), ambos

associados a placenta prévia.

Tabela 3 - Alterages placentérias

ANOMALIAS PLACENTARIAS N°casos  %grupo  %total

Placenta Acreta + placenta prévia 2 22,22% 2,12%
Placenta Percreta 3 33,33% 3,19%
Hematoma retroplacentario 2 22,22% 2,12%
Banda amniética 1 11,1% 1,06%
Placenta de insercéo baixa 1 11,1% 1,06%

TOTAL 9 100% 9,57%

Fonte: Os autores (2022).

Outras malformacgdes prevalentes foram as anomalias da parede abdominal:
gastrosquise 7/10 (70%) e onfalocele 3/10 (30%), a ultima apresentando 1 caso associado a
multiplas malformac6es: rins em ferradura, pé torto bilateral, redugcdo volumétrica pulmonar e
encefélica (Tabela 4). Os casos de gastrosquise ndo se associaram a outras malformacdes,

porém: 1/7 (14,2%) mostrou placentomegalia com aspecto multicistico, provavel displasia
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mesenquimal e 2/7 (28,57%) apresentaram hemorragias da matriz germinativa.

Tabela 4 - Alteracdes da parede abdominal

ALTERACOES DA PAREDE N° casos %grupo %total

ABDOMINAL

Gastrosquise 7 70,00% 7,44%

Onfalocele 3 30,00% 3,19%
TOTAL 10 100% 10,63%

Fonte: Os autores (2022).

As alteragdes pulmonares foram 3/94 (3,19%), com casos de sequestro pulmonar,

massa pulmonar e cisto intrapulmonar, todos com 1/3 (33,33%) (Tabela 5).

Tabela 5- Alteragc6es pulmonares

ALTERACOES PULMONARES N°casos  %bgrupo %total
Sequestro pulmonar + malformacéo 1 33,33% 1,06%
Massa pulmonar 1 33,33% 1,06%
Cisto intrapulmonar (malformacéo) 1 33,33% 1,06%

TOTAL 3 100% 3,18%

Fonte: Os autores (2022).

Outras lesdes encontradas foram os teratomas sacrococcigeos 2/94 (2,12%), sendo um
deles do tipo I. Uma pequena parcela de alteragdes maternas foi encontrada, 2/94 (2,12%), o
tumor de células germinativas 1/2 (50%) e hidrossalpinge 1/2 (50%).

Outras lesdes foram encontradas como: dracriocistocele 1/94 (1,06%), atresia
duodenal associado a péancreas anular 1/94 (1,06%), cisto peritoneal 1/94 (1,06%),
microgastria 1/94 (1,06%) e gestacdo gemelar com ébito de um dos fetos que se encontrava
degenerado 1/94 (1,06%). Oito 8/94 (8,51%) pacientes obtiveram laudo dentro da

normalidade.
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5 DISCUSSAO
5.1 ANOMALIAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

A indicagdo mais comum para exames de imagem do SNC sdo ventriculomegalias,
suspeita deormalidades corpo caloso, anomalias cerebelares, infeccbes congeénitas,
malformacdes do desenvolvimento cortical e anomalias da fossa posterior ©2 33,

A RNM do cérebro fetal normal é caracterizada inicialmente pela presenca de uma
superficie lisa e grandes ventriculos, com o passar das idades gestacionais o cérebro
amadurece e surgem os sulcos cerebrais ©%.

As malformacdes corticais sdo identificadas na RNM como alteracdo do padrdo de
sulcacdo normal de um feto a depender da sua idade gestacional, sdo estes a lisencefalia,
polimicrogiria ou esquizencefalia. Para adequado diagnostico das lisencefalias é necessario
gue a RNM seja realizada no terceiro trimestre da gravidez, pelo menos apds 30 semanas,
quando a maioria dos sulcos primarios ja estdo presentes ¥ (Figura 1). Sugere-se realizar
finos cortes em varios planos pela possibilidade da ndo identificacdo de malformacdes
corticais focais, como na esquiziocefalia (Figura 2).

Figura 1 — Paciente 37 anos, 24 semanas e 6 dias gestacionais. Malformag&o encefélica com giragédo
ndo compativel com idade gestacional, sugerindo lisencefalia (seta branca) associada a
ventriculomegalia bilateral acentuada (*), com afilamento parenquimatoso e cistos germinoliticos
(cabeca de seta).
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Fonte: Os autores (2022).

A RM fetal pode ser util na avaliacdo da forma de todo o sistema ventricular,
analisando sua smargens a procura de areas de nodularidades que possam representar
heterotopias nodulares periventriculares ou tubérculos subependimarios na esclerose
tuberosa ®® (Figura 2).

Figura 2 — Paciente 35 anos, 37 semanas. Presenca de area de porencefalia frontal bilateral, maior a
direita, com formacdo de fenda que estabelece comunicacdo entre o ventriculo lateral e o espaco
subaracndide pericerebral (seta branca). H4& membrana fina e delicada atravessando a fenda,
delimitando resquicio de parede ventricular, com sinais de descontinuidade. Reducéo de espessura do
parénquima cerebral a direita. Corpo caloso ndo identificado. Cisterna magna aumentada (c), (seta
curva). Os achados sdo compativeis com esquizencefalia de labio aberto bilateral.
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Fonte: Os autores (2022).

As anomalias do corpo caloso incluem hipoplasia, agenesia completa ou parcial. A
RNM fetal sagital mediana permite a visualizagdo direta do corpo caloso e o diagnéstico de
anomalias de agenesia completa ou disgenesias, 0s achados de imagem caracteristicas de
agenesia de CC, sdo a paralelizacdo dos ventriculos laterais (sinal do capacete Viking),
colpocefalia e um terceiro ventriculo alto ®? (Figura 3) A RNM ¢é superior & USG pré-natal

para avaliagdo do corpo caloso em qualquer idade gestacional 2,

Figura 3 — Paciente, 28 anos, presenca de colpocefalia (a), (setas brancas) e inversdo da curvatura dos
cornos frontais (b), (sinal do capacete Viking), (setas vazadas), com disposicéao alta do terceiro
ventriculo, compativel com agenesia de corpo caloso (O).
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Fonte: Os autores (2022).

As holoprosoencefalias sdo malformacdes cerebrais congénitas raras, resultante da
falta de clivagem do prosencéfalo®?. Ha separacdo incompleta de dois hemisférios cerebrais,
sdo divididas em trés subtipos distintos, a alobar (Figura 4) , semilobar (Figuras 5 e 6) e lobar,
em ordem descrescente de gravidade. O espectro de achados na holoprosencefalia incluem
monoventriculo, fusdo do tadlamo e auséncia de foice, CC e tratos Opticos. Anomalias

associadas incluem labio leporino, hipertelorismo, encefaloceles.

Figura 4 - Paciente 21 anos, 36 semanas e 5 dias gestacionais. Sequéncias ponderadas em T2
(a,b,c,d) demonstrado extensa malformacdo cerebral, caracterizada por cavidade ventricular
supratentorial Unica (x), sem definicdo de lobos cerebrais, associada a auséncia de estruturas da linha
média, como corpo caloso, septo pelucido e foice cerebral. Talamos fundidos na linha média (a) (seta
curva). Protuberancia craniocerebral anterior na linha média, recoberta por osso (*)(b). (c)
Desproporgdo do crénio em relacédo a face, provavelmente devido a ventriculomegalia e ao cisto dorsal
supratentorial. Face achatada, ndo se individualizando os alvéolos dentarios anteriores na maxila,
sugestivo de fenda palatina. (d) Formagéo cistica dorsal (+) em continuidade com cavidade ventricular
Unica, que apresenta extensdo infratentorial a direita, causando compressdo do cerebelo. Hipotelorismo
(a) (cabeca de seta). Achados compativeis com holoprosencefalia alobar.
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Fonte: Os autores (2022).

Figura 5 — Paciente 31 anos, 28 semanas gestacionais. Sequéncias ponderadas em T2, (a) sagital fetal
e (b,c) axial fetal, mostrando a fusdo na linha média dos lobos frontais e fusdo parcial dos talamos
anteriormente (seta branca). (c) Foice cerebral presente posteriormente (seta vazada), (a). Vérmis
cerebelar com sinais de redugdo em altura notando-se discreta hipoplasia inferiormente (*), (a) .
Discreta micrognatia.. Diagnostico de holoprosencefalia semilobar.

Fonte: Os autores (2022).

Figura 6 — Paciente 32 anos. Talamos fundidos na linha média (a,b), (seta branca). Cavidade
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ventricular Unica (*), porém com formagdo parcial dos cornos temporais. Alteracdo de morfologia
giral bilateral, com fusdo anterior e inferior dos giros frontais. Irregularidade de contornos e
espessamento cortical em giros frontais, devendo-se considerar a possibilidade de malformacdo do
desenvolvimento cortical (seta vazada). Sinais de hipotelorismo (d). Os achados sdo sugestivos de
holoprosencefalia semilobar, com provaveis malformacdes do desenvolvimento cortical associadas.

Fonte: Os autores (2022).

As malformacGes de Chiari sdo um grupo de defeitos associados ao “deslocamento”
caudal congénito do cerebelo e do tronco cerebral. Estas malformagdes subdividem-se em 4
tipos: Chiari | caracteriza-se pela herniacdo tonsilar, o tipo Il que se associa a
mielomeningocele espinhal lombossacral, o tipo Il que apresentam uma encefalocele
cervical/occipital e o tipo IV que é uma variacdo da hipoplasia cerebelar.®® 39 Apesar da
Chiari tipo | ser mais comumente encontrada, em nosso estudo houve prevaléncia de Chiari
tipo Il com 10/43 casos e correspondendo a 23,25% de todas as alteragdes do sistema nervoso

central encontradas (Figuras 7, 8, 9 e 10).

Figura 7 - Paciente 30 anos, 29 semanas e 14 dias de gestacdo. Focos de acentuado hipossinal na
sequéncia T2 GRE margeando o epéndima dos ventriculos laterais (seta vazada), sobretudo junto ao
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sulco caudotalamico. Pequena imagem nodular subependiméria no corpo/trigono do ventriculo lateral
direito (provavel heterotopia nodular subependimaria de substancia cinzenta), (seta branca). Defeito de
fechamento do tubo neural (seta curva), caracterizado pela auséncia de elementos posteriores
vertebrais na transicdo lombossacra e de tecidos moles sobrejacentes com consequente exposi¢do de
tecidos neurais. Achados sugestivos de malformacao de Chiari Il com sinais de hemorragia da matriz
germinativa e provavel heterotopia subependimaria a direita.

Fonte: Os autores (2022).

Figura 8 — Paciente 33 anos. Sequéncias T2 sagitais do feto (a,b) evidenciando tonsilas cerebelares
dismdrficas, salientes pelo canal vertebral (a), (seta branca) associado coluna vertebral apresentando
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falha de fusdo dos elementos posteriores ao nivel do sacro (b), (cabeca de seta), com formacdo de
meningocele. Achados compativeis com malformacao de Chiari tipo Il .

Fonte: Os autores (2022).

Figura 9 — Paciente 16 anos, 34 semanas gestacionais. Sequéncia T2 TSE sagitais (a,b) e axiais (c,d)
demonstrando corpo caloso parcialmente visualizado, arqueado (setas brancas). Acentuada
ventriculomegalia supratentorial (*) com predominio de dilatacdo dos cornos posteriores dos
ventriculos laterais. Fossa posterior de dimensdes reduzidas com deslocamento das porcoes inferiores
dos hemisférios cerebelares e do vermis para o canal medular (cabeca de seta) com obliteragdo do IV
ventriculo e da cisterna magna, além de rebaixamento da tenda cerebelar. Defeito de fechamento do
tubo neural com exposicdo das meninges, formando um saco herniario contendo elementos neurais,
caracterizando mielomeningocele (seta vazada). Achados compativeis com malformacdo de Chiari
tipo Il .
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Fonte: Os autores (2022).

Figura 10 — Paciente 29 anos, 32 semanas e 5 dias de gestagdo. Sequéncias T2 sagital fetal (a,b) e
axial fetal (c) evidenciando formacdo cistica de paredes finas e conteldo homogéneo (*), na linha
média, que desloca anteriormente o terceiro ventriculo. Deslocamento das porcdes inferiores dos
hemisférios cerebelares e do vermis para o canal medular (seta branca), com obliteragdo do IV
ventriculo e da cisterna magna, alem de rebaixamento da tenda cerebelar. Defeito de fechamento do
tubo neural caracterizado pela auséncia dos elementos posteriores da coluna lombossacra e tecidos
moles sobrejascentes com consequente exposi¢ao das meninges, formando um saco herniério contendo
elementos neurais, caracterizando mielomeningocele (seta curva). Os achados sdo compativeis com
malformacdo de Chiari Il associado a formacdo cistica na linha média supratentorial que pode
representar cisto aracnoide, do cavum do velum interpositum ou ainda cisto de pineal.
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Fonte: Os autores (2022).

As malformacdes Chiari podem estar associadas a siringomielia, que corresponde a
uma pequena dilatacdo do canal central da medula que se estende por alguns segmentos

medulares ® (Figura 11).

Figura 11 — Paciente 25 anos, 32 semanas e 2 dias de gestacdo. (a) Dilatagdo dos ventriculos laterais
(*). (b) Corpo caloso presente, porém difusamente afilado e arqueado (setas brancas), possivelmente
secundario & ventriculomegalia. Fossa posterior de dimensdes reduzidas, associado a herniagdo das
tonsilas cerebelares pelo forame magno (a), (seta curva) com apagamento do 4° ventriculo. (c) Defeito
de fechamento dos elementos posteriores da coluna vertebral, a partir do nivel toracico baixo até o
nivel sacral, com formagdo de de saco herniario que contém liquor e raizes neurais, sem sinais de
ruptura. (d) Siringo/hidromielia na medula toracica (seta vazada). Malformacao de Arnold-Chiari II,
com mielomeningocele associada a partir de nivel toracico baixo.
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Fonte: Os autores (2022).

A Sindrome de Sturge-Weber (Sindroma de SturgeWeber-Dimitri, angiomatose
encefalo-trigeminal ou encefalo-facial) € uma doenca congénita rara, neuro-ectodérmica
caracterizada por envolvimento leptomeningeo, ocular e cutaneo. ©8 A RNM mostrou-se o
exame mais sensivel para a avaliacdo de todas as alteragdes morfoldgicas, exceto as

calcificagdes, melhor vistas na sequéncia de RNM T2 gradiente eco ®® (Figura 12).

Figura 12 — Paciente 19 anos, 38 semanas e 2 dias gestacionais. Sequéncias T2 axial fetal (a) e
sagital(b) evidenciando alteracdo de sinal do cértex insular esquerdo e perisilviano, notadamente
temporal, caracterizada por baixo sinal na sequéncia ponderada em T2 (seta curva), além de minima
irregularidade de contornos. (b) Proeminéncia de vasos meningeos (*). (c) Assimetria das fissuras
silvianas, mais alargada a esquerda (seta branca). Assimetria dos ventriculos cerebrais laterais,
dilatado a esquerda. Os achados admite como possibilidade diagnostica angiomatose leptomeningea
(Sturge-Weber) ou insulto vascular pré-natal.
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Fonte: Os autores (2022).

5.2 ANOMALIAS DA PAREDE ABDOMINAL

Os defeitos da parede abdominal (DPAs) formam um amplo espectro de
anormalidades congénitas e tém uma prevaléncia geral de seis casos por 10.000
nascimentos™). Gastrosquise e onfalocele sdo as duas DPAs mais comuns. Além disso, muitas
estdo associadas a outras anomalias congénitas® que tém importantes implicacdes
prognosticas e de manejo. A caracterizacdo pré-natal precisa pode afetar muito os
resultados®. No entanto, devido a complexidade das anormalidades, o diagndstico pré-natal
pode ser um desafio.

A RMN é frequentemente usada como uma ferramenta de resolucdo de problemas
para imagens fetais. No contexto de DPAs complexas, este método é especialmente util para

avaliacio de anomalias anorretais e da coluna associadas® %,

5.2.1 Onfalocele

A onfalocele € uma DPA comum, com prevaléncia estimada de dois a trés casos por
10.000 nascidos vivos®. Resulta da herniacdo de visceras abdominais através de um anel
umbilical aumentado até a base do corddo umbilical. Possiveis causas incluem falha do
intestino em retornar & cavidade abdominal apo6s herniacdo fisiologica normal e falha da

parede abdominal em fechar®. O tamanho do defeito e o conteido do saco sdo variaveis; 0
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contetido do saco pode incluir intestino, figado e outras visceras(” (Figura 13). O defeito é
coberto por uma membrana composta de amnio na parte externa e peritdnio na parte interna®.
O corddo umbilical insere-se na membrana de cobertura, ndo diretamente na parede

abdominal.

Figura 13 - Paciente 19 anos, 27 semanas e 6 dias gestacdo. (a) Sequéncia T2 sagital fetal
evidenciando defeito de fechamento da parede anterior do abdome & direita da inser¢do do corddo
umbilical (seta branca), com herniacdo da transicdo dos lobos direito e esquerdo hepéticos(*) e
insinugledo da vesicula biliar (). Nota-se fina membrana recobrindo o figado herniado e possivel
pequena quantidade de liquido livre adjacente, ndo sendo possivel excluir a presenca de cisto do
corddo umbilical. Ndo ha sinais de herniagdo de alcas intestinais (onfalocele fetal com herniacéo
hepatica).

Fonte: Os autores (2022).

O diagnodstico deve ser feito ap6s 12 semanas de gestacdo, quando a herniacdo
intestinal fisiologica normal na base do corddo umbilical tiver regredido; no entanto, se o saco
contiver figado ou estdbmago ou se for muito grande, é considerado anormal mesmo em ou
antes de 12 semanas de gestacdo ©® 9. As onfaloceles transitorias persistem até 16 semanas de
gestacdo, contém apenas algumas alcas intestinais, ndo apresentam anormalidades
cromossOmicas associadas e possivelmente refletem a resolucdo tardia da hérnia intestinal
fisioldgica.

Até 75% dos casos de onfalocele tém anomalias congénitas cromossdmicas e ndo
cromossdmicas associadas ©.

Anormalidades cardiacas, do sistema nervoso central e urogenitais sdo as
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malformagdes associadas mais comuns®®. Em nosso estudo 1/3 (33,33%) apresentaram
correlacdo com outras anormalidades, estas foram pé torto congénito e rins em ferradura
(Figura 14).

Figura 14 - Paciente 34 anos, 28 semanas e 1 dia gestacdo. Sequéncia T2 TSE demostrando volumosa
onfalocele (a) (seta branca), com herniacio do figado, alcas intestinais delgadas ¢k) e parte do célon
(ndo mostradas na imagem). Reto e sigmoide sdo os remanescentes do colon visualizado na pelve.
Sinais sugestivos de rins em ferradura (c) e pés tortos bilaterais (d) (cabeca de seta).

Fonte: Os autores (2022).

O resultado geral para fetos cromossomicamente normais com onfalocele isolada é
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bom, e a maioria das criangas atinge peso e altura normais ao final do 2° ano de vida?
(Figura 15). Em fetos com anomalias adicionais, 0 prognostico € determinado com base nos
achados associados*?.

Figura 15 - Paciente 19 anos, 28 semanas e 4 dias gestacdo. Sequéncia T2 TSE demostrando defeito
de fechamento da parede abdominal, num corte sagital (a) e axial do feto (b), anterior na linha média,
recoberto por fina membrana (seta branca) com herniacéo de parte de parte do figado(*) (onfalocele),
sobretudo do lobo esquerdo, o qual ndo apresenta alteracdo na intensidade de sinal nas sequéncias
realizadas (sem evidéncias de lesdes focais).

Fonte: Os autores (2022).

5.2.2 Gastrosquise

A prevaléncia de gastrosquise aumentou de 2,33 casos por 10.000 nascidos vivos em
1995 para 4,4 casos por 10.000 nascidos vivos em 20053, Trata-se de um DPA onde o
intestino hérnia através em regido paramediana geralmente a direita do local de insercdo do

corddo umbilical. (Figuras 16 e 17)

Figura 16 - Paciente 23 anos, 27 semanas e 6 dias gestagdo. Nota-se protusdo de alcas intestinais
delgadas e de praticamente todo o c6lon (seta branca) por defeito de fechamento da parede abdominal
(seta vazada) (seta branca) localizado & direita da insercdo umbilical. Algumas alcas delgadas estéo
dilatadas e com paredes discretamente espessadas(*).
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Fonte: Os autores (2022).

Figura 17 - Paciente 16 anos, 27 semanas e 9 dias gestacdo. Sequéncia T2 TSE sagital (a) e axial (b)
fetais demostrando a presenca de algas intestinais fetais fora da cavidade abdominal(*), protruindo
através de descontibuidade da parede abdominal anterior, junto a implantacdo do corddo. Ha extruséo
de algas intestinais delgadas e coldnicas, porem sem sinais de dilatacdo ou espessamento parietal
dessas algas. Os achados caracterizam gastrosquise fetal.
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Fonte: Os autores (2022).

Sua causa ndo é completamente conhecida. Dentre as etiologias ja foram levantados
como hipo6tese uma resposta a um insulto vascular na parede mas atualmente presupde-se que
a causa envolve mais provavelmente uma anormalidade do dobramento da parede lateral do
corpo com mesénquima deficiente ). O Gnico fator de risco confirmado é a idade materna
jovem, a incidéncia entre maes adolescentes € mais de sete vezes maior que entre maes com
pelo menos 25 anos, dado esse se confirma em nosso estudo, com uma prevaléncia de 4/7
(57,1%) pacientes com idade menor que 19 anos. O defeito é mais comum em fetos de
mulheres brancas e ndo hé predilecio por sexo @2

O local de insercdo do corddo umbilical € normal, mas alcas intestinais extra-
abdominais flutuantes se projetam através do defeito paramediano. O estdmago geralmente
esta posicionado de forma anormal, com o fundo gastrico puxado em direcdo ao defeito
(Figura 18).

Figura 18 - Paciente 19 anos, 35 semanas e 4 dias gestacdo. Sequéncia T2 TSE demostrando defeito
de fechamento da parede abdominal, defeito de fechamento da parede abdominal anterior (seta
branca), paramediana a direita da insersdo umbilical, com grande quantidade de algas externamente a
cavidade abdominal (*) (gastrosquise), que se encontra com dimensdes reduzidas (a). Parte do
estdbmago (cabeca de seta), também estd exteriorizado jundo com as demais alcas intestinais (b). As
alcas apresentam intensidade de sinal preservada, sem evidéncias de dilatacbes ou espessamento de
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suas paredes.

Fonte: Os autores (2022).

A inflamacdo e o trauma direto podem causar espessamento da parede do intestino
herniado e a atresia intestinal subsequente é uma complicacio(”. A atresia intestinal pode se
manifestar como dilatacdo de algas intestinais intra ou extra-abdominais.

A gastrosquise ocorre mais frequentemente como uma anomalia isolada, mas é

importante procurar outras malformacoes.

5.3 ANOMALIAS CONGENITAS DO TRATO URINARIO

Anomalias congénitas do rim, trato urindrio e anomalias genitais estdo entre os tipos
mais frequentes de malformacgdes congénitas. As malformacdes renais e urinarias representam
20% de todos os defeitos congénitos.

No nosso servico, o indice de anomalias do trato urinario foi de 13/97 casos

(13,40%).
Essas anomalias incluem obstrucdo e dilatacdo ndo obstrutiva do trato urinario que podem
estar associadas a alteracfes no numero, tamanho e/ou posi¢do dos rins. As anomalias reno-
urinarias ocorrem mais frequentemente no sexo masculino do que no feminino, sendo a
proporcéo de 2,5:1 (MF), havendo muitos casos com agregacéo familiar(®4 19,

As anomalias do sistema urinario podem ser divididas em nefropatias e uropatias e
classificadas como na Tabela 6, em anomalias de: numero, tamanho, formato, posicdo e
displéasicas.

Tabela 6- Classificacdo das Anomalias urinarias

Classificacéo das
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anomalias urinérias

Anomalias de numero
Agenesia renal uni ou bilateral
Aplasia renal

Rim supranumerario

Anomalias de tamanho
Hipoplasia
Hiperplasia

Anomalias de formato
Lobucéo
Rim em ferradura

Fusdes assimétrcias uni e bilaterais

Anomalias de posic¢éo
Ectopia
Distopia

Anomalias displésicas
Displasia renal multicistica
Fonte: Os autores (2022).

A avaliacdo do trato urinario também requer a avaliacdo do volume de liquido
amniodtico. Apds a 14% semana de vida intrauterina, o liquido amniético é proveniente
principalmente da producdo de urina fetal e apenas um terco de sua quantidade é proveniente
do liquido pulmonar®516),

A bexiga € um elemento muito importante no exame fetal pré-natal. Os médicos
podem suspeitar de anomalias da bexiga quando ndo visualizadas no exame pré-natal ou
guando aumentadas. A megabexiga é uma doenca neurodisplasica, devido a anomalia de

inervacdo. Isso leva a dilatacdo da bexiga (mais de 7 cm de diametro) @7 (Figura 19).

Figura 19 — Paciente 47 anos, 25 semanas e 2 dias gestacionais. Sequéncias T2 em axial(a) e
sagital(b,c) do feto aumento da circunferéncia abdominal secundario a volumosa imagem cistica com
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afilamento em sua porgdo distal e posterior. Megabexiga(*) (confirmada apds o nascimento).

Fonte: Os autores (2022).

A causa obstrutiva mais comum do trato urinério inferior é a valvula uretral
posterior (VUP). A VUP ocorre devido a existéncia de membranas na uretra posterior. Os
exames de imagem demostram a bexiga dilatada e dilatacdo uretral, dando um sinal
ecografico classico: 'o sinal do buraco da fechadura' ®. Nas formas avancadas, hipoplasia
pulmonar associada ao oligoidramnio e ascite urinaria também podem aparecer. Esses fetos
requerem intervencdo pré-natal para evitar danos aos rins (Figuras 20 e 21).

Figura 20 - Paciente 41 anos, 32 semanas e 2 dias gestacionais. Presenca de dilatacdo
ureteropielocalicial bilateral (setas brancas), com reducgdo relativa da espessura do parénquima renal.
Bexiga hiperdistendida, alongada (*) e com dilatagdo da uretra prostatica (seta vazada). Os achados
sugerem sugerem valvula de uretra posterior.
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Fonte: Os autores (2022).

Figura 21 — Paciente 35 anos, 31 semanas e 2 dias gestacionais. Valvula de uretra posterior com
displasia renal cistica bilateral. Rins dimensdes aumentadas, apresentando acentuado afilamento
parenquimatoso, porém com algumas areas de parénquima com intensidade de sinal habitual (setas
brancas). Observa-se acentuada dilatacdo pielocalicial, inclusive dos célices periféricos com cistos
parenquimatosos esparsos (*). Ureteres dilatados e tortuosos (cabecga de seta). Acentuada dilatacéo da
bexiga, que apresenta contornos irregulares e paredes espessadas (*), com multiplos pequenos
pseudodiverticulos. Presenca de dilatagdo e alteragdo morfoldgica da uretra (seta vazada).
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Fonte: Os autores (2022).

No presente estudo foi possivel a documentacdo da displasia renal multicistica
(Figuras 22, 23 e 24), agenesia renal (Figura 25), dilatacdo do trato urinario, valvula de uretra

posterior, estenose de JUP (Figura 26) e megabexiga.

Figura 22 — Paciente 22 anos, 28 semanas e 5 dias gestacionais. Sequéncias ponderadas em T2
coronal (a) e sagital (b) do feto evidenciando rim direito topico (seta branca), de dimensfes
aumentadas, com numerosas formacgdes de aspecto cistico (*), o maior no polo superior. Parénquima
residual remanescente acentuadamente afilado. Rim esquerdo normal (cabeca de seta). Os achados sdo
sugestivos de rim multicistico displasico.

Fonte: Os autores (2022).
Figura 23 — Paciente 21 anos, 32 semanas e 2 dias gestacionais. Oligodmnio. Sequéncias T2 TSE (a,b)
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demonstrando rim direito de dimensdes aumentadas (seta vazada), com dilatagdo dos calices renais (*)
e afilamento abrupto no nivel da pelve renal. Parénquima renal difusamente afilado, apresentando
aumento da intensidade de sinal, principalmente no terco médio e polo inferior. No terco médio,
lateralmente, notam-se algumas imagens milimétricas de hipersinal T2, que podem corresponder a
microcistos (seta branca) (displasia cisica).

Fonte: Os autores (2022).

Figura 24 — Paciente 19 anos, 27 semanas e 5 dias gestacionais. Sequéncias T2 TSE (a,b,c e d)
demonstrando rins com acentuado afilamento do parénquima com multiplos cistos simples de variados
tamanhos (*). Redugdo do volume e da intensidade de sinal dos pulmdes bilateralmente (seta branca),
provavelmente secundario ao oligodramnio.
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Fonte: Os autores (2022).

Figura 25 — Paciente 31 anos, 21 semanas e 5 dias gestacionais. Sequéncias T2 coronal (a) e sagital
(b) maternos demonstrando a auséncia completa de liquido amnidtico no saco gestacional com rins
ndo caracterizados ao método em sua loja correspondente (seta branca). Achados compativeis com a
suspeita clinica de agenesia renal bilateral.

Fonte: Os autores (2022).
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Figura 26 — Paciente 24 anos, 37 semanas e 2 dias gestacionais. Sequéncia T2 TSE sagital (a) e axial
(b) do feto evidenciando rim esquerdo tdpico, de dimensdes aumentadas apresentando acentuada
dilatacdo pielocalicinal (*), com afilamento difuso do parénquima, hipersinal em T2 e mdltiplos cistos
simples de variados tamanhos (seta branca). N&o foi evidenciada dilatagdo ureteral. Os achados séo
sugestivos de estenose de JUP.

Fonte: Os autores (2022).

5.4 TERATOMAS SACROCOCCIGEOS

De todos os tumores congénitos, o teratoma sacrococcigeo (SCT) é o mais comum,
com uma incidéncia relatada de 1:35.000-40.000 % 29 ¢ uma predominancia feminina de
3:1(22).

Os tumores de células germinativas sacrococcigeas sdo secundarios a desorganizacao
de algumas das células neurais primitivas totipotentes durante a embriogénese. A forma
benigna é responsavel por 60% de todos os teratomas sacrococcigeos®?. Varios tumores de
células germinativas benignos e malignos podem ocorrer, dependendo do grau de
diferenciacdo dessas células.

Embora a maioria desses tumores seja benigna, as taxas de mortalidade perinatal sdo
altas e variam de 13% a 16% para casos diagnosticados no pré-natal®®. Essas mortes
perinatais sdo causadas principalmente por parto prematuro, insuficiéncia cardiaca ou dano
ao tumor resultando em hemorragia®. Os teratomas grandes s3o altamente vasculares e
contém quantidades significativas de sangue que podem levar a anemia fetal e insuficiéncia
cardiaca de alto débito®> ?Y. O curso clinico dos tumores sacrococcigeos fetais é muitas
vezes imprevisivel, com alguns tumores crescendo rapidamente, enquanto outros mantém

seu tamanho inicial.
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Um sistema de classificagdo fundamentado em localizagdo de acordo com a

American Academy of Pediatric Surgery Section Survey é (Tabela 7):

Tabela 7- Classificacdo dos teratomas firmado na sua localizagdo - American Academy of Pediatric
Surgery Section Survey.

Grupos Descricao

Tipo | O tumor esta se desenvolvendo em sua totalidade fora do feto.

Tipo Il O tumor tem um componente interno, intrapélvico, além da parte
externa.

Tipo 111 A maioria do tumor localiza-se intrapelvicamente ou dentro do
abdome, com apenas um pequeno componente externo.

Tipo IV A totalidade do tumor esta localizada dentro do feto.

Fonte: Os autores (2022).

Cerca de 50% dos teratomas sacrococcigeos sdo lesbes do tipo | (Figura 27).
Aproximadamente 50% a 70% dos teratomas sacrococcigeos se manifestam nos primeiros
dias de vida e 80% sdo diagnosticados antes dos 6 meses de idade. Menos de 10% sao
diagnosticados apds os 2 anos de idade. Esta idade mais avancada no momento do diagnostico
esta associada a uma maior prevaléncia de malignidade®®; portanto, o diagnostico precoce e a
intervencao cirdrgica sdo importantes@® 29,

Figura 27 — Paciente 25 anos, 33 semanas e 3 dias gestacdo. Sequéncias coronais T2 TSE (a,b)
observando-se volumosa lesdo expansiva localizada anteriormente a regido sacral, predominantemente
cistica e extra-fetal e sem definicdo de componente pelvico(*). A lesdo € sugestiva de tumor de
células germinativas, que mais provavelmente deve corresponder a teratoma sacrococcigeo (tipo I).
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Fonte: Os autores (2022).
Os teratomas sacrococcigenos tipo 11 sdo tumores que se apresentam externamente com

extensdo intrapélvica significante (Figura 28).

Figura 28 — Paciente 38 anos, 33 semanas e 1 dia gestagional. Sequéncia T2 TSE (a,b) demostrando
volumosa massa com origem na regido sacral (setas brancas), com componentes sélidos e maltiplos
componentes cisticos, tendo extensao para a regido pré sacral sendo que as pecas sacrais distais ndo
estdo distinguiveis. A massa desloca anteriormente o reto e consequentemente a bexiga urinaria. O
maior componente ¢ extra-fetal observando-se pequeno componente pélvico(*). Os achados sugerem
teratoma sacro-coccigeo tipo |l.
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Fonte: Os autores (2022).

Setenta e cinco por cento das criancas com tumores de células germinativas
sacrococcigeas sdo do sexo feminino; entretanto, os teratomas sacrococcigeos malignos sdo
distribuidos igualmente entre os sexos 527,

Como a classificacdo é baseada em consideracBes progndésticas e terapéuticas, um
objetivo fundamental da imagem € determinar os fatos da localizacédo e extensao do tumor.

Com a disponibilidade de US fetal e RM fetal, a deteccdo pré-natal de uma massa €
possivel. Além disso, a RM fetal com sequéncias rapidas vem ganhando popularidade para a
avaliacdo da anatomia fetal e pode ajudar a superar as conhecidas desvantagens da US &
29).

A classificacdo baseada em patologia diferencia dois tipos, o benigno (maduro,
muito mais comum, compreendendo ~ 60-70%), e o maligno (imaturo).

As caracteristicas de imagem desses tumores dependem de seu contetdo. Os
teratomas benignos sdo predominantemente cisticos e contém apenas tecidos maduros,
incluindo liquido, gordura, calcificacdo e uma pequena quantidade de tecido mole. Metade
dos teratomas benignos contém calcificacdo, enquanto essa caracteristica raramente é

observada em tumores malignos.

5.5 MAL FORMACOES CONGENITAS PULMONARES

Com os avancos na RNM, as anormalidades do térax estdo sendo cada vez mais
reconhecidas no pré-natal 9, permitindo que os profissionais se programem para eventuais
intervensfes no momento do parto ou mais tarde na vida neonatal, e também permitindo
ajudar os pais a compreenderem o progndstico de cada doenca.

As anomalias toracicas congénitas variam de pulmdo anormal com vasculatura
normal (por exemplo, hiperinsuflacdo lobar congénita) a vasculatura anormal com pulmé&o
normal (por exemplo, malformagdo arteriovenosa pulmonar). No meio estdo lesdes com,
anormalidades tanto parengquimatosas quanto vasculares como, por exemplo, a sindrome do

pulmédo hipogenético (cimitarra) e sequestro broncopulmonar (Figura 29). A anormalidade
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vascular, tal como a artéria pulmonar ausente associada a agenesia pulmonar, pode ser uma

causa subjacente da malformagé&o.

Figura 29— Paciente 30 anos, 28 semanas e 2 dias de gestacdo. Sequéncias T2 TSE sagital (a) e axiais
maternos (b,c) demonstrando formacdo lobulada com microcistos de permeio (seta branca), de
contornos bem delimitados, localizada no lobo inferior esquerdo. A leséo apresenta suprimento arterial
sistémico (seta curva) com origem na aorta toracica inferior (*) e indicativa de lesdo hibrida (sequestro
pulmonar e malformacdo pulmonar congénita de vias aéreas).

Fonte: Os autores (2022).

As anomalias mais comumente encontradas podem ser classificadas em trés grandes
categorias: anomalias broncopulmonares, anomalias vasculares e anomalias pulmonares e
broncopulmonares combinadas ¢V,

As anomalias broncopulmonares incluem o complexo de agenesia pulmonar-
hipoplasia (subdesenvolvimento pulmonar), malformacdes das vias aéreas (CPAMs), (Figura
30), hiper insuflagcdo lobar congénita, atresia brénquica e cistos broncogénicos.

As anomalias vasculares incluem auséncia da artéria pulmonar principal, origem
andmala da artéria pulmonar esquerda, drenagem venosa pulmonar anémala e malformacdes
arteriovenosas pulmonares. As anomalias pulmonares e vasculares combinadas incluem
sindrome da cimitarra e sequestro broncopulmonar.

Anormalidades vasculares podem acompanhar anormalidades broncopulmonares em

alguns casos: por exemplo, anormalidades vasculares pulmonares com hipoplasia ou agenesia
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pulmonar, ou um suprimento arterial sisttmico para um pequeno cisto CPAM (lesdo hibrida).

Figura 30 — Paciente 31 anos, 28 semanas gestacionais. Sequéncia T2 sagital (a) e coronal (b) do feto,
evidenciando massa ocupando praticamente todo o pulméo direito (seta branca), heterogénea e sem
definicdo de areas cisticas de permeio, apresentando restri¢do a difusdo das moléculas de agua (c,d). A
massa causa deslocamento do mediastino para a esquerda e rebaixamento da clpula frénica
homolateral. Ha4 uma fina camada de parénquima pulmonar periférica & massa principalmente medial
e inferiormente, sendo dificil a definicdo de lobos e segmentos poupados. Ndo foram identificados
grandes vasos sistémicos suprindo a massa. Devido ao acentuado efeito de massa, hiperinsuflacdo
lobar congénita, ndo pode ser afastada. Faz-se diagndstico diferencial com CPAM.

Fonte: Os autores (2022).

Na avaliacdo por imagem de qualquer massa toracica fetal, € importante observar a
presenca de hidropisia, a presenca ou auséncia de suprimento arterial sistémico, efeito de

massa no mediastino e outras anomalias do sistema organico associadas.

5.6 ALTERACOES PLACENTARIAS

O miométrio varia em espessura ao longo da gravidez, se apresentando como trés
camadas que ndo sdo claramente distintas na imagem ponderada em T1; portanto, a imagem
ponderada em T2 é a sequéncia de imagem chave ©¢”. No segundo trimestre, o miométrio
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apresenta aspecto trilaminar. A camada interna, que compreende a decidua basal e o
miomeétrio interno, forma a interface uteroplacentéaria, enquanto a camada externa representa a
serosa uterina. As camadas interna e externa do miométrio aparecem com baixa intensidade
de sinal, enquanto a camada média mais espessa apresenta alta intensidade de sinal, em
relacio ao sinal placentario, que se torna ainda maior & medida que a gravidez avanca & 39
(Figura 31).

Figura 31 — Paciente 19 anos, 29 semanas e 6 dias gestacionais. Corte Axial materno em T2 SSFSE
(a) mostra espessura placentaria normal, contorno suave e bordas angulares afiladas (*). A interface
entre a decidua basal e 0 miométrio esta intacta, representada como uma linha de baixa intensidade de
sinal. Coronal (a) e Axial (b) T2 SSFSE mostra trés camadas normais de miométrio: uma camada
interna de baixa intensidade de sinal (seta branca), uma camada média mais espessa de alta intensidade
de sinal (cabeca de seta) e uma camada externa fina de baixa intensidade de sinal (seta vazada).

Fonte: Os autores (2022).

No final da gravidez, geralmente ap6s 30 semanas, a diferenciacdo do camadas do
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miométrio tornam-se menos distintas. As camadas tornam-se bastante finas e séo visualizadas
como uma faixa continua ou faixa de baixa intensidade de sinal ao redor da placenta na
imagem ponderada em T2.

A interface placenta-miométrio esta localizada entre a placenta e 0 miométrio e se
funde com a camada interna do miométrio®?. Essa area pode ser vista como uma linha ou
banda escura retroplacentéria na imagem ponderada em T2 na RM.

Normalmente € visto como uma curva suave de baixa intensidade de sinal na imagem
ponderada em T2 na RM entre a placenta e o miométrio® 42,

O espectro do acretismo placentario pode ser subdividido com base na gravidade da
profundidade da extensdo do tecido placentério através da parede uterina: placenta acreta
(auséncia parcial ou completa da decidua basal, com aderéncia da placenta ao miométrio
superficial), (Figura 32); placenta increta (uma extensdo mais profunda através do miométrio,
mas ndo através da serosa uterina), (Figura 33); e placenta percreta (penetracdo através da

serosa e possivelmente em drgédos adjacentes), (Figura 34).

Figura 32 - Paciente 40 anos, 34 semanas e 2 dias gestacionais. Placenta com inser¢do corporal
anterior, recobrindo totalmente o orificio uterino, (seta banca). Presenca de sinais de descontinuidade
da membrana basal da placenta (interface entre a placenta e 0 miométrio) no canto inferior a esquerda,
com abaulamento (*). Ndo se observam sinais de invasao da parede vesical.

Fonte: Os autores (2022).
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Figura 33 — Paciente de 40 anos. Placenta prévia, centro total, com segmento proximal do colo
deslocado para a direita, notando-se sinais de perda de interface placento-miometrial, com invasao da
espessura total do miométrio (seta branca), notadamente no aspecto postero-lateral esquerdo, onde
provavelmente existem focos de extensdo além da serosa. Os achados sdo sugestivos de sinais de
acretismo com focos de incretismo placentério.

&

Fonte: Os autores (2022).

Figura 34 — Paciente 32 anos, 32 semanas e 2 dias gestacionais. Placenta prévia centro-total com areas
de irregularidades dos contornos do teto vesical (seta vazada), com perda da definicdo do plano de
clivagem entre a placenta e o plano vesical em alguns segmentos, descontinuidade dos contornos do
miométrio e abaulamento placentéario focal (seta branca).
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Fonte: Os autores (2022).

A precisdo da interpretacdo do PAS depende da evolugdo placentaria ao longo da
gravidez. Antes da 23% semana de gestacdo, como a placenta pode ndo estar madura, uma
ressonancia magneética para avaliar a placentacdo anormal ndo produziria resultados
satisfatorios. No entanto, entre a 242 e a 302 semanas de gestacdo, momento ideal para realizar
um exame de ressonancia magnética para avaliar a PAS, a placenta normal apresenta uma
intensidade de sinal intermediaria homogénea e geralmente é claramente diferenciada do
miométrio, que é mais hiperintenso e heterogéneo €7

Apo6s a 30% semana de gestacdo, a placenta apresenta intensidade de sinal mais
heterogénea na imagem ponderada em T2. Isso ocorre porque a placenta amadureceu e a
parede uterina se afinou, o que diminui a especificidade de muitos dos achados documentados
de ressonancia magnética da SAP“Y). Portanto, a janela ideal para a realizacdo de RM neste
cenario clinico é entre 24 a 30 semanas de gestagio®“?. Deve-se notar que a realizagio de RM
apos 30 semanas ndo é contraindicada, pois ainda podemos contar com a integracdo dos sinais
de RM ou sua correlacdo com os achados da US ¢0),

As sequéncias basicas de RNM que fornecem imagens rapidas sdo eco gradiente e eco
spin. Cada fornecedor tem seus proprios acronimos para essas sequéncias rapidas de RNM
(como SSFSE, TrueFISP e FIESTA), que reduzem os artefatos de movimento materno e fetal.

A imagem ponderada em difusdo (DWI) é util para avaliar a invasdo do miométrio.
Sequéncias ponderadas em T1 avaliam hemorragia subplacentaria ou hemoderivados e as
imagens ponderadas em T2 fornece detalhes anatdmicos e das bandas intraplacentarias
escuras, além de posicéo, fixacdo placentaria e profundidade de invaséo placentaria.

Vaérias caracteristicas na suspeita de acretismo placentario sdo caracterizadas na RNM,
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com diferentes sensibilidades e especificidades descritas na literatura. Durante a interpretacao
da imagem, nenhuma dessas caracteristicas é avaliada isoladamente, e quanto mais
caracteristicas forem identificadas, maior sera a probabilidade.

As bandas intraplacentarias escuras sdo observadas como bandas lineares ou
poligonais aleatorias (6 mm a 20 mm ou mais) de muito baixa intensidade de sinal em uma
imagem ponderada em T2, surgindo da superficie materna da placenta (Figura 35). Acredita-
se que as bandas sejam causadas por fibrina, talvez devido a hemorragias e infartos repetidos.
Esse achado € uma das caracteristicas anormais mais consistentes da RNM em pacientes com
SAP (84D As pandas tendem a ser mais espessas e irregulares do que os septos placentarios
normais, que sdo tipicamente uniformemente finos, lisos e geralmente espagados

regularmente.

Figura 35 — Paciente 22 anos, 29 semanas e 4 dias gestacionais. Sagital T2 do feto (a) e axial T2 do
feto (b), evidenciando placenta com inser¢cdo posterior, heterogénea, com acentuagdo do baixo sinal
nas sequéncias ponderadas em T2 (*), compativel com insuficiéncia placentaria. Nota-se ainda a
presenca de bandas amnioticas (setas brancas).
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Fonte: Os autores (2022).

Placenta heterogénea geralmente é causada pela interacdo entre hemorragia, bandas
intraplacentarias escuras e auséncia de fluxo vascular profundo. Uma marcada
heterogeneidade da placenta é um sinal de placentacdo invasiva. A intensidade heterogénea de
sinal também pode ser vista normalmente no terceiro trimestre de gravidez (a chamada
“heterogeneidade de envelhecimento™), devido a presenca de calcificagdo e lagos vasculares
(38 41) Esse sinal é um indicador relativamente inespecifico devido ao alto grau de
subjetividade na avaliacao.

A protuberancia placentaria refere-se a uma placenta anormal que se implantou no
segmento uterino inferior, causando abaulamento uterino anormal. E identificado como um
desvio da serosa uterina para longe do plano esperado.

A placenta normal tem contorno suave e bordas afiladas e anguladas. O contorno
irregular e a borda arredondada que resultam da fixacdo placentéaria sdo caracteristicas de
imagem que podem ser identificadas no acretismo placentério.

A interface placenta-miometrial € interrompida nos casos de PAS, uma vez que é
detectada na RM como uma perda da linha escura retroplacentaria em uma imagem ponderada
em T2. Esse achado geralmente esta associado a outros sinais, como defeito miometrial focal
e afinamento miometrial®> 42, O tecido placentario que se estende pelo miométrio com
interrupcdo da zona escura T2 retroplacentaria pode ser identificados em pacientes com
placenta percreta (Figuras 36 e 37). A ruptura focal do miométrio € identificada no local da
invasdo placentaria. Esse recurso de imagem pode ser observado apenas quando o miométrio

esta bem representado.

Figura 36 — Paciente de 33 anos. Placenta prévia centro total, com sinais de acretismo placentario
observando-se areas de interrupcdo da faixa de hipossinal miometrial (seta branca), (d) indicando
extensdo da placenta até a serosa, mais evidentes na superficie anterior do Utero e junto a cupula
vesical. Ndo ha sinais de extensdo placentéria para o interior da bexiga.
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Fontes: A autores (2022).

Figura 37 — Paciente 28 anos, 32 semanas e 4 dias gestacionais. Sinais de descontinuidade da placenta
com o0 miométrio uterino na regido anterior baixa com presenca de hematoma retroplacentario junto a

esta borda (*). Observa-se baixo sinal na sequéncia T2 gradiente eco (d).

Fonte: Os autores (2022).
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6 CONCLUSAO

A RNM fetal é um método importante para a avaliacdo de malformacdes fetais e
placentarias, em especial quando a ultrassonografia apresenta-se inconclusiva ou com
limitagdes técnicas, por exemplo, em casos de obesidade materna e oligoidramnio, sendo
fundamental que os radiologistas se familiarizem com a anatomia e desenvolvimento fetal e
placentario normais para identificacdo de possiveis anormalidades. A avaliacdo adicional com
a RNM permite o planejamento terapéutico adequado intra Utero e pdés-natal, fornecendo

informagdes para orientacdo aos pais a frente de possiveis diagnosticos de seus filhos e
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também para garantir a reducdo de complicacGes maternas decorrentes de acretismos e

percretismos placentarios.
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