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Resumo

A placenta prévia é uma causa importante de sangramento durante a segunda
metade da gestacdo, ocorrendo uma a cada 200 a 250 casos. Placentas prévias sdo
aquelas heterotdpicas, anémalas, que se inserem no segmento inferior uterino. A
incidéncia é maior nas pacientes com mais de 40 anos de idade e é um achado
ecografico comum no 1° e 2° trimestres. A ultrassonografia convencional modo B pode
dar informacéo sobre a aparéncia geral da placenta e sua localizagdo. O presente estudo
propOe analisar a prevaléncia de placenta heterotdpica (baixa) na primeira metade da
gestacdo e correlacionar a localizacdo da placenta heterotdpica com a faixa etéria e
paridade das pacientes. Foram analisados nesse estudo exames ultrassonogréaficos
obstétricos, realizados na Clinica Fértile, em Goiania-GO entre o periodo de outubro de
2008 a novembro de 2010. Os exames foram realizados em modo bidimensional com
equipamento dindmico na frequéncia de 3,50 a 5,0 Mhz. Os dados obtidos foram
diferenciados de acordo com a faixa etéria, tipo de placenta dos exames de cada
paciente, além de uma analise sistematica das bibliografias referentes a placenta baixa,
placenta prévia e suas caracteristicas, ultrassonografias, incluindo pesquisas avancadas

em revistas eletronicas.

Palavras-Chave: Placenta, trofoblasto, heterotopica, ultrassonografia.

Abstract

Placenta previa is an important cause of bleeding during the second half of pregnancy,
occurring one in every 200 to 250 cases. Placenta previa are those heterotopic,
anomalous, which fall within the lower uterine segment, the incidence is higher risk in
patients over 40 years old and is a common sonographic finding in the 1st and 2nd

quarter. The conventional B-mode ultrasound can provide information about the overall
6



appearance of the placenta and its location. To assess the prevalence of heterotopic
placenta (low) in the Fertile Clinical Diagnostics, located in Goiania-GO. We reviewed
obstetric ultrasound examinations were done in the Fertile Clinic, located in Goiania-
GO between the period October 2008 to November 2010. The examinations were
performed on two-dimensional mode with dynamic equipment in the frequency of 3,50
- 5,0 MHz Data were differentiated according to age, type of placenta examinations of
each patient in addition to a systematic review of bibliographies related to low placenta,
placenta previa and its features, ultrasonography, including advanced research on

electronic journals.



SUMARIO

1. INTRODUGAD.........ooiieieeeeeeeee e tee et tes s saesae st asa s s 09
2.0BIETIVOS......ooivievieeeeeeesess s as s sssns s s an s 14
3. DESENVOLVIMENTO......o.iviiiirineeseeeeiieseesssssesssesssasssssssssssssssesssssssssssssnsenssnees 15

3.1. MATERIAL E METODOS..........ovoeeeeeeveeeenseeseeseesseessssssssessesssssssssesnsons 15

3.2. RESULTADOS.......ovomvviriesieseesssnssaseesssesssssssssssassssssssssssssnssssssssssssnnens 16
A, DISCUSSAOQ.........coeieeieeieieeeeeeseeees s ses s es s sass s s es s st ane s st n s 19
5. CONCLUSAD.........oocteeeeeeeeeee e tee ettt s st anaenea 24
8. REFERENCIAS........ooevoeeeeveeseeseeseesseesssess s sesssesss s asssss s ssssasssansssssens 25



1. INTRODUCAO

Desde a Antiguidade a nogdo de circulagdo placentéria ja existia. No “Tratado de
Doencas da Mulher”, escrito no final de século | d.C. por Soranus de Ephesius foi
descrito o corio, a menbrana amnidtica e o corddo com quatro vasos e um canal
urinério. As técnicas de imagem cada vez mais vém sendo utilizadas, principalmente
nos Gltimos cinqilenta anos * e com destaque na ultrassonagrafia e suas modalidades,
quais sejam: o modo B regular 2, espectral 3, Power Doppler *, 3D e 4D ° e por fim, a

mais atual, a ultrassonografia com agentes de contraste °.

Para entendermos 0s aspectos ultrassonograficos da placenta prévia alguns
detalhes quanto a etiologia da placenta s@o uteis. A nidagdo do ovo ocorre entre 0
sétimo e décimo dia apos a fertilizagdo, quando esse penetra na decidua. Entre o décimo
segundo e o décimo quarto dia da fertilizacdo ha proliferacdo do trofoblasto e a
diferenciacdo das vilosidades coriais. Apds a proliferacdo, ele se diferencia em
citotrofoblasto (porcédo interna) e sinciciotrofoblasto (porcdo externa) e, por volta do
vigésimo dia, completa a diferenciacdo com a formacédo da rede vascular. Na oitava
semana de gestacdo ocorre o desenvolvimento do corio, junto com a decidua basal,
formando o cério frondoso, que é o principal correspondente da futura placenta; e o
corio liso, que se origina das porcdes do corio com a decidua capsular que se acopla ao
amnio formando as membranas do ovo ‘. A invasdo do miométrio pelo trofoblasto tem
sido descrito em duas fases; primeira até 12 semanas e a segunda entre 12 e 16 semanas
8 A primeira representa a invaso da decidua e miométrio pelo trofoblasto estromal, e a
segunda, a invasdo das artérias espiraladas pelo trofoblasto endovascular. Porém,

recentemente esse processo tem sido retratado como progressivo ao invés de bifasico °.



O corio frondoso que da origem a placenta, pode ser visualizado na
ultrassonografia, entre 7 e 9 semanas pela via transabdominal e em torno de 6 semanas
pela via transvaginal °. Nessa fase é identificado como espessamento ecogénico da
reacdo decidual. A partir do final do primeiro trimestre e inicio do segundo a placenta é
identificada como uma textura granular, homogénea, de ecogenicidade aumentada e
com nitida definicdo em relacdo ao miométrio hipoecéico™. A face da placenta em
contato com o miométrio é chamada de placa basal e a face fetal placa corial. A imagem
de ultrassom é amplamente usada para avaliar a localizacdo da placenta e o potencial de

desenvolvimento anormal, como nos casos de acretismo placentario *2,

A placenta prévia é uma causa importante de sangramento durante a segunda
metade da gestacdo, ocorrendo uma a cada 200 a 250 casos'®. Durante a gestacdo, 0
diagnostico da localizacdo placentaria sera firmado por meio da ecografia, que permite a
visualizacdo e o grau de insercdo placentaria com clareza, bem como da parede uterina e
orificio cervical interno. A adequada classificacdo da placenta prévia é de suma

importancia, uma vez que sua avaliacdo esta relacionada com o sucesso da gestacao.

Classicamente a placenta prévia é definida na presenca de tecido placentario que
recobre ou est4 muito préximo ao orificio interno do colo uterino apés 28 semanas **. E
um achado ecografico comum no 1° e 2° trimestres (5 a 28%), porém, a medida que a
gestacdo avanca ocorre o afastamento natural da placenta. 90% das placentas
consideradas prévias pela Ultrassonografia no inicio do 2° trimestre sofrem migracéo e
somente 10% permanecem no seu sitio de implantacéo inicial. O diagnostico definitivo

s6 deve ser afirmado ap6s a 30-352 semanas .

Os fatores de risco para placenta prévia incluem a idade materna avancada com

mais de 40 anos, Paridade, gestacbes multiplas, nimero de ceséreas prévias, nimero de

10



curetagens para abortamentos espontaneos ou induzidos, maes usuérias de cocaina e
fetos masculinos **. A placentomegalia bem como o tabagismo pertencem ao grupo de
risco para essa situacdo; no entanto, o Gltimo tem o risco aumentado em duas vezes,
sendo o monoxido de carbono responsavel pela hipoxemia que leva a hipertrofia

placentaria *.
A placenta prévia pode ser dividida em quatro tipos: (Figura 1)

I - Placenta prévia centro-total: a placenta recobre totalmente o orificio interno do

colo do utero.

] - Placenta prévia centro-parcial: a placenta recobre parcialmente o orificio

interno do colo do Utero.

Il - Placenta prévia marginal: a borda placentaria margeia o orificio interno do colo

do atero sem ultrapassa-lo.

v - Placenta prévia lateral ou implantacdo baixa da placenta.

Implantacao normal 4

Placenta prévia Placenta prévia
marginal lateral

-
Placenta prévia
centro-total

Figura 1 - Tipos de insercéo placentéaria, ZUGAIB, 2008.
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A placenta prévia ocorre em cerca de 4 a cada 1.000 dos partos ®. E um importante
elemento promotor de hemorragia que classicamente manifesta-se através de
sangramento vaginal indolor no final do segundo ou inicio do terceiro trimestre. Durante o
trabalho de parto, as relagGes entre a placenta e o orificio interno podem se alterar pela dilatagdo
do colo, passando de uma para outra variedade. Por isso, é importante préximo ao termo o
conhecimento seguro da modalidade de Placenta prévia que iremos nos deparar. Ao observar
uma placenta previamente ao feto no exame ecografico na segunda metade da gravidez
denominamos de placenta prévia (Figura 2); se o fato for evidenciado no 1° trimestre recebe o
nome de trofoblasto heterotdpico, nesta ultima condi¢éo o descolamento do referido trofoblasto

apresenta-se como causa de ameaca de abortamento 2.

Figura 2 — Ultrassonografia transvaginal em caso de placenta prévia centro-total

( A-labio anterior, P-labio posterior, PP-placenta prévia), ZUGAIB, 2008.

Nos EUA, a mortalidade materna é de 0,03% nos casos de placenta prévia, mais
ainda pode ser considerada elevada nos paises em desenvolvimento. A morbidade e
mortalidade perinatal sdo aumentadas nesses casos principalmente pela prematuridade,

seguido de restricdo do crescimento fetal (RCF), hipoxia e anemia fetal. Também foi
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verificada alta taxa de malformagGes congénitas em mulheres com placenta prévia (2,5

vezes maior) .

Vaérios estudos demonstraram a seguranca da ultrassonografia transvaginal para

avaliacdo da placenta sem maior risco de sangramento .

A ultra-sonografia
convencional modo B pode dar informacdes sobre a aparéncia geral da placenta e sua
localizacdo, porém ndo é capaz de identificar com precisdo a profundidade de invasao
placentaria através do miométrio °>. Com o advento do Doppler e imagem
ultrassonografica tridimensional em tempo real, ha agora uma melhor visualizacdo da
vasculatura placentéria, obtendo uma real avaliacdo funcional da circulacdo Utero-

placentériano que diz respeito ao grau de acretismo™; (Figura 3).

Figura 3— Doppler colorido em caso de placenta percreta

(p - placenta; f — feto; b - bexiga). ZUGAIB, 2008.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Esse estudo tem como objetivo analisar a prevaléncia de placenta heterotopica
(baixa) na primeira metade da gestacdo no servico de ultrassonografia da clinica Fértile,
localizada em Goiania - GO, BRASIL, no periodo de outubro de 2008 & novembro de

2010.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o perfil epidemioldgico das pacientes com diagndstico ultrassonogréafico
de placenta baixa e correlacionar a localizagdo da placenta heterotdpica com a faixa

etaria e paridade das mesmas.
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3. DESENVOLVIMENTO

3.1 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de cunho transversal sediado na clinica Fértilé, Goiania-
GO, onde foram analisados retrospectivamente 8.744 exames ultrassonogréaficos
obstétricos realizados no periodo de outubro de 2008 & novembro de 2010. Os dados
foram coletados a partir de registros em banco de dados e foram diferenciados de acordo
com a faixa etaria materna, localizacdo placentéria, idade gestacional e paridade das

pacientes que apresentavam idade gestacional até 20 semanas pela biometria fetal.

Foram excluidos exames cuja biometria fetal era superior a 20 semanas e um dia

de idade gestacional bem como laudos inconclusivos.

Os exames foram realizados em modo bidimensional com equipamento

dindmico na frequéncia de 3,50 a 5,0 Mhz.

O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica e Pesquisa e assinado termo de
compromisso para analise de dados em arquivo em consondncia com as normas do

Centro Nacional de Estudos e Projetos (CNEP).
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3.2. RESULTADOS

Dos 8.744 exames obstétricos analisados em dois anos, a grande maioria foi de
mulheres com a idade gestacional acima de 20 semanas. Como o objeto deste trabalho é
analisar as gestagdes abaixo ou iguais a 20 semanas, estas totalizaram 2.403 exames

(27,48%) conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuigdo dos exames ultrassonograficos de acordo com a ldade Gestacional.

Clinica Fértile, Goiania — Goias, 2010

IDADE GESTACIONAL FREQUENCIA

N %
Até 20 semanas 2.403 27,48 %
Acima de 20 semanas 6.341 72,52 %
Total 8.744 100 %

A prevaléncia de placenta Heterotopica (Baixa) da amostra descrita resultou em

68 pacientes totalizando 2,83% da amostra (Tabela2).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos exames ultrassonograficos abaixo de 20 semanas divididos pelo tipo

de placenta. Clinica Fértile, Goiania — Goias, 2010

TIPO DE PLACENTA FREQUENCIA

N %
Tépica 2.335 97,17 %
Heterotopica (Baixa) 68 2,83 %
Total 2.403 100 %

Em relacdo a faixa etaria, dentre as pacientes com placenta heterotopica, a

incidéncia foi maior naquelas com idade entre 18 e 35 anos (Tabela 3).

Tabela 3 — Faixa etéria das pacientes com placenta heterotdpica Clinica Fértile,

Goiania — Goias, 2010.

FAIXA ETARIA DA PACIENTE FREQUENCIA

N %
De 18 — 35 anos 58 85,29 %
Acima de 35 anos 10 14,71 %
Total 68 100 %
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Foram analisados, também, nos achados de placenta heterotopica (Baixa) a
paridade das pacientes. O resultado mostra que foram encontrados somente em maes

que j& haviam gestado anteriormente (Tabela 4).

Tabela 4 — Paridade das pacientes com placenta heterotdpica. Clinica Fértile, Goidnia — Goias,

2010.
PARIDADE FREQUENCIA
N %
Gesta Il 36 52,94 %
Gesta Il 23 33,82 %
Gesta IV ou mais 9 13,24 %
Total 68 100 %
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4. DISCUSSAO

No presente estudo a placenta heterotopica (baixa) aparece em 68 dos 2.403
exames, 0 que representa 2,83% da amostra examinada com idade gestacional até 20
semanas. Zugaib et al** relata incidéncia de 4 a 6% de placentacdo heterotépica entre 10
e 20 semanas, com incidéncia 10 vezes maior em comparagdo ao terceiro trimestre.
Lauria et al *°, em estudo de ultrassonografia transvaginal de segundo trimestre para
predicdo de placenta prévia no parto em gestantes entre 15 a 20 semanas encontrou
1,2% de placenta heterotdpica com queda da incidéncia para 0,17% no parto. Mustafa et
al ' com uso da ultrassonografia transvaginal, constatou 42,3% de placentas prévias
com 11 a 14 semanas; ao examinar com 20 a 24 semanas a incidéncia foi de 3,9% e de
1,9% no termo, sendo a mesma incidéncia no termo encontrada no estudo de 2002 na

clinica obstétrica do HCFMUSP * .

Ao analisar a paridade das pacientes observa-se que todas tinham passado
obstétrico, sendo mais freguiente naquelas que tiveram duas gestacdes anteriores 52,94%
- n=36. A multiparidade esta associada a esse diagndstico, onde o risco aumenta de
0,2% nas nuliparas para 5% nas grandes multiparas, ocorrendo também 40% mais em
gestacBes multiplas quando comparado as Unicas . Como um dos fatores mais
importantes no determinismo da placenta prévia € a vascularizacdo deficiente da

decidua, o endométrio mostra-se muitas vezes alterado pela multiparidade.

Mais de 90% das placentas heterotopicas no inicio das gestacdes tornam-se
topicas pela diferenca de crescimento entre os segmentos uterino superior e inferior,
onde esse Ultimo pode aumentar de 0,5 cm na 20? semana de gestacdo para mais de 5 cm
no termo que leva a migracdo placentaria **. Logo, esse diagnéstico no segundo

trimestre em gestante assintomatica deve ser feito com muita cautela.
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A faixa etaria prevalente das pacientes com placentacdo baixa e até 20 semanas
de idade gestacional nesse estudo foi de 18 a 35 anos com 85,29% dos casos (n=58),
divergindo de alguns autores que apontam maior frequéncia de placenta prévia nas
pacientes acima de 40 anos °; Clark et al *® encontrou incidéncia 11 vezes maior nesse

grupo etério.

Em algumas gestantes, quando a placenta esta implantada préxima ao orificio
interno do colo, mas sem recobri-lo, 0 sangramento pode ndo ocorrer até o inicio do
trabalho de parto e variar de pequeno a profuso, mimetizando até um descolamento
prematuro de placenta. A hemorragia esta relacionada com a formacdo do segmento
inferior do Utero, contracdes uterinas e dilatacdo do canal cervical, levando a separacao
coriodecidual. Quanto mais precoce for o sangramento, maior sera o risco de

prematuridade °.

A ultrassonografia transabdominal ndo é precisa no diagnostico de placenta
prévia. Zugaib ** demonstrou a acuracia de ultrassonografia transvaginal e a
superioridade dela em relacdo a transabdominal para esse diagnostico. Ele verificou
uma taxa de falso-positivo de 2% seguido de 25% para falsos-negativos em seu estudo.
Esse exame requer o enchimento vesical, 0 que resulta na aproximacao das paredes
anterior e posterior do segmento inferior do utero, podendo resultar na falsa impresséo
de placenta prévia (Figura 4). Também, a cabeca fetal pode dificultar a visdo da borda
placentaria inferior e, no caso de uma placenta posterior, pode ndo ser reconhecida
como prévia. Varios estudos demonstraram a seguranca da ultrassonografia transvaginal

para 0 risco de sangramento ** %

. Isso ocorre por duas razdes principais onde o
transdutor € posicionado na vagina em um angulo que o situa contra o fornice anterior e
o0 labio anterior do colo uterino, seguido da distancia de 2 e 3 cm para fora da cérvice

para melhor visualizagdo do colo (Figura 5).
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Figura 4 — Ultrassonografia via transabdominal (a-bexiga cheia; b- bexiga vazia).

Tratado Ultrassonografia —v.1.

Transdutor

Borda

Placenta
placentaria

Orificio internoc
do colo

1
1
1
L]
1
1
1
1

Figura 5 - Técnica para realizar ultra-sonografia transvaginal. ZUGAIB, 2008.
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O transdutor deve ser introduzido com cuidado, pois pode levar a sangramento
se feito de modo intempestivo #*. A ultrassonografia transperineal foi sugerida como
alternativa a via transvaginal, considerada superior a transabdominal, ndo substitutiva da

via transvaginal **,

A probabilidade de a placenta persistir prévia até o termo aumenta
significativamente quando o exame ecogréafico for realizado entre 11 e 14 semanas e a
placenta recobrir o orificio cervical interno do colo (O.I) em pelo menos 2,3cm. Nesta
situacdo o0 exame ecografico apresenta 83,3% de sensibilidade e 86,1% de
especificidade para a ocorréncia de placenta previa . O recomendavel é que todos os
casos em gue a placenta tenha coberto o O.1 em qualquer ponto da gravidez, a paciente
seja submetida a uma nova ultra-sonografia com 36 semanas. Quando o bordo inferior
da placenta dista menos de 2cm é provéavel que ocorra sangramento na gestacdo 2

(Figura 6).

A placenta pode ser baixa sem ser classificada como prévia. E a placenta dita
segmentar, que atinge a regido do segmento inferior, sem atingir o orificio interno (Ol).
No termo, nesse tipo de placenta, o bordo inferior encontra-se a menos de 5¢cm e a mais
de 2cm do Ol. Na placenta prévia parcial a placenta pode cobrir parcialmente o colo ou
apresentar o bordo inferior muito proximo do mesmo, menos de 2 cm, 0 que
corresponde a placenta marginal. Essa diferenciacdo na pratica parece nao ter muita
importancia, pois no final da gestacdo uma pode transformar-se na outra sendo ambas

capazes de levar a hemorragia.
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Figura 6 — Ultrassonografia via transvaginal — distancia entre bordo inferior da placenta e orificio
interno (Ol). Tratado de Ultrassonografia, v.1.

Na pratica, & mais viavel classificar a localizacdo da placenta como segmentar,

|21

prévia parcial e prévia total “~. Na primeira o bordo inferior esta menos de 8 e a mais de

2 cm do Ol.

Recomenda-se que nos casos de placenta prévia centro-total, centro parcial ou
marginal o exame seja repetido entre 28 e 34 semanas para confirmacdo diagndstica. As
placentas prévias laterais encontradas na 20? semana de gestacdo provavelmente nédo
serdo mais heterotdpicas no termo. O diagnoéstico etiolégico das hemorragias na

gestacéo foi talvez, a maior contribuicdo do ultrassom na assisténcia obstétrica 2.
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5. CONCLUSAO

O estudo verificou que a prevaléncia de placentacdo heterotdpica foi de 2,83%
nas pacientes submetidas a avaliagdo ultrassonografica com idade gestacional até 20
semanas e 6 dias. Este resultado mostrou-se abaixo da grande maioria dos trabalhos

onde esse achado foi entre 3a6 % .

O passado de gestacdo anterior esteve presente em todas as pacientes desse
estudo com diagnostico de placenta baixa, sendo mais freqliente naquelas com passado
obstétrico de duas ou trés gestacdes ( 86,76% ), o que vai de acordo com 0s estudo que

apontam a multiparidade como forte fator de risco para este achado ultrassonogréafico.

A faixa etdria materna mais observada nas pacientes com placentacao
heterotopica da amostra examinada foi de mulheres jovens entre 18 e 35 anos ( 85,29%
), dado esse que revela uma faixa etaria abaixo daquela apontada pela literatura, onde

esse diagnostico seria de maior prevaléncia nas pacientes acima dos 40 anos.

Pelo fato da grande maioria das placentas diagnosticadas como baixa no segundo
trimestre da gestacdo tornarem-se tépicas no termo, o diagndstico de placenta prévia
deve ser dado pelo ultrassonografista com muita cautela. Ao mesmo tempo o achado de
uma placenta baixa em exame ultrassonografico de segundo trimestre deve ser relatado
pelo médico examinador e uma nova avaliagdo mais proximo do termo de ser realizada,
pois sabemos que a placenta prévia é uma importante cause de sangramento durante a

gestac e grande risco de prematuridade.
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